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PRESENTACION DEL TRABAJO

La hipocondria es un trastorno caracterizado por el miedo o la
creencia dpadeceuna enfermedad grave a partir de la interpretacion
negativa de los signos y sintomas corporales. La confirmacion por parte
de un médico, después de una evaluacion exhausdéicaueel paciente
no padece una enfermedad médica, no tiene como resultado una
tranquilizacion segura y duradera. Por lo general, las personas que
presentan hipocondria pueden experimentar una reduccion de la
ansiedad después de visitamatdico, pero esta reduccién dura solo
horas o dias. Cuando se presenta otro sintoma, la ansiedad reaparece y
el ciclo de preocupacion hipocondriaca se reanuda. Ademas, la
hipocondria se puede manifestar de diferentes maneras. Algunos
pacientes tienen nun@®os pensamientos intrusos y sensaciones
durante el dia que los llevan a consultar con la familia, amigos, internet
o diferentes especialistas médicos para asegurarse de que no estan
gravemente enfermos o para identificar el curso de la enfermedad. Y,
otros pacientes, por el contrario, evitan a los proveedores de servicios
de salud y cualquier referencia a la enfermedad en su vida diaria, para
gue no aumente la ansiedad que buscan reprimir. La hipocondria se ha
conceptualizado también, desde los modelosgitiggs, como la forma

mas extrema de ansiedad por la salud.

Las propuestas cognitivmnductuales de la hipocondria y las
investigaciones recientes en torno a este trastorno han sugerido
diferentes variables cognitivas como posibles factores de riesgelpar
desarrollo y mantenimiento del problema. Entre ellos, destdaan:

pensamientos intrusos sobre los posibles peligros para la salud, las
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valoraciones/interpretaciones y creencias disfuncionales asociadas a
estos pensamientos, y los supuestos o craedfuncionales sobre la
salud/enfermedad. Aungue todas estas variables se han sefialado, en la
literatura cientifica, como factores de vulnerabilidad hacia la
hipocondria, no existen apenas estudios en los que se analice su papel
en la génesis y evoluciddel trastorno, y los resultados obtenidos
tampoco son del todo concluyentes. Por todo ello, la presente Tesis
tiene como finalidad clarificar el rol que juegan los pensamientos
intrusos, las valoraciones/interpretaciones y las creencias
disfuncionales (@bre los pensamientos y sobre la salud/enfermedad) en

la hipocondria y la ansiedad por la salud.

El primer capitulo incluye una introduccién general en la que se
recogenlas caracteristicas clinicas y diagnostidasla hipocondria
Asimismaq sedescrib@ las principales variables cognitivas implicadas
en el trastornoy una aproximacion a los modelos cognitivo

conductuales mas relevantes para explacipocondria

El segundo capitulo presenta la justificacion y los objetivos
generalesle la Tesis, a bque se va a tratar de dar respuesta a traves

de los estudios que se recogen en los siguientes capitulos.

Los capitulos tercero, cuarto, quinto, sexto y séptimo contienen
cinco estudios empiricos disefiados para: realizar una validacion
adecuada a nuestcontexto de un instrumento que evalta ansiedad por
la salud (Estudio preliminar), estudiar la universalidad vy
dimensionalidad de los pensamientos intrusos sobre la enfermedad
(Estudio 1y 2), el papel de las valoraciones/interpretaciones y creencias

disfuncionales como factores implicados en la escalada de los

18



pensamientos intrusos a sintomas clinicamente significativos (Estudio
2 y 3) y, por ultimo, el papel del entorno familiar en la adquisicién y
mantenimiento de supuestos o creencias disfuncionalese da

salud/enfermedad (Estudio 4).

Todos los estudios descritos en la Tesis incluyen una breve
introduccién, método, resultados y discusion de los principales

resultados.

El capitulo octavo incluye una discusién general de los
principales resultados de Tesis, asi como sus implicaciones clinicas,

limitaciones y direcciones futuras.

Por dltimo, el capitulo noveno enumera l@sincipales

conclusiones de la Tesis.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION GENERAL






Marco tedrico

1. Manifestaciones clinicas de la hipocondria

La hipocondria se caracteriza por una preocupacion excesiva y
persistente por tener una o mas enfermedades graves, a partir de la
interpretacion personal de sintomas somatici3SMIV-TR,
Asociacion Americana dBsicologiglAPA], 200). Pilowsky (B67)
en un estudio clasico sobre el tema identific6 las siguientes tres
dimensiones de la hipocondria: preocupacién por el cuerpo, fobia a la
enfermedad y conviccién de sufrir una enfermedad sin respuesta a
reaseguroNo obstante, la evidencia empirica y la practica clinica, han
sugerido otras caracteristicas adicionales en los pacientes con

hipocondria, tales como (Starcevic, 2001):
1. Presencia de sintomas corporales
2. Preocupacion por el cuerpo
3. Temor a la presencia de umafermedad grave
4. Sospecha de la presencia de una enfermedad grave

5. Comportamientos caracteristicos, tales comola

comprobacion corporal ka basqueda de reaseguro

6. Resistencia al reaseguro médico que confirma la ausencia de

una enfermedad orgamaic

La intensidad de estos componentes puede variar a lo largo del
tiempo, y no es necesario que estén todos presentes para realizar el
diagnostico de hipocondria. Ademas, pueden no darse en el mismo
grado en todos los pacientes, lo que contribuye a una mayor

heterogeneidad del trastorno. Por ejemplo, algunos pacientes con
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Capitulo 1. Introduccién general

hipocondria se encuentran seriamente preocupados por la presencia de
sintomas somaticos, mientras que en otros estos sintomas no estan
presentes. Del mismo modo, algunos pacientes estarupests por

la posibilidad de padecer una enfermedad grave en el futuro, mientras

que otros mantienen la creencia de que la enfermedad ya esta presente.

A continuacion, se realizara una explicacion detallada de los

componentes antes mencionados.

Presenciade sintomas corporalekos pacientes con hipocondria
se guejan de la presencia de sintomas corporales que no tienen una base
organica, o bien, si existe una enfermedad médica, la preocupacion por
los sintomas se considera desproporcionada. Pueden gquigarao o
mas sintomas al mismo tiempo y, aunque no hay sintomas tipicos de la
hipocondria, se ha observado que los mas frecuentes son aquellos que
se centran en la cabeza, en el pelo, en el cuello, en el abdomen, en el
pecho, en la musculatura, en elteimsa nervioso central, los
gastrointestinales y los dermatolégicos (Kenyon, 1976; Pilowsky,
1970). Los pacientes con hipocondria experimentan muchas
sensaciones y sintomas, sin embargo, unicamente suelen informar de
aguellas que consideran que son unalsdgi@nfermedad grave, que
son las que realmente les preocupan. En general, describen sus sintomas
de forma vaga e imprecisa y tienden a interpretar los sintomas ambiguos
de manera catastrofica (Hitchcock y Mathews, 1992; Robbins y
Kirmayer, 1996). Ademasestos pacientes presentan una marcada
intolerancia a la incertidumbre somética y buscan continuamente

indicios de que su estado de salud es b{8lavney, 1987).

26



Marco tedrico

Los pacientes con hipocondria no estan preocupados por los
sintomas en si mismos, sino pas implicaciones y el significado que
tienen estos sintomas (Barsky y Klerman, 1983). En este sentido,
Haenen, Schmidt, Schoenmakers y van den Hout (1997) sefialaron que
existia una relacioén entre la percepcion que tienen los pacientes de sus
sintomas corpmales y la forma en la que reaccionan a los mismos: los
pacientes que experimentan alguna sensaciéon corporal o sintoma que
les resulta inexplicable sienten un mayor miedo e irritabilidad. Asi pues,
consideran que todas las sensaciones corporales sonigotente
peligrosas y hay que prestarles «atencién plena.

Preocupacion por el cuerpdcsta caracteristica se refiere a la
excesiva consciencia e interés por los sintomas y funciones corporales.
Los pacientes con hipocondria realizan una cuidadosa esgucha
evaluacion de su cuerpo, que les conduce a preocuparse por cambios
menores 0 normativos en el funcionamiento del cuerpo (p.ej., cambios
en la presion sanguinea, peristalsis intestinal, etc.). Estos pacientes se
encuentran preocupados por su salud la mpsde del tiempo y son
especialmente sensibles a la informacion relacionada con la
enfermedad. En gran parte de sus conversaciones e interacciones
sociales estan presentes los temas relativos a la enfermedad, y
«absorben» literalmente toda la informacid@ierente a este tema.
Ademas, si escuchan o leen informacion sobre una enfermedad en
concreto, comienzan a estar atentos a sus sintomas corporales, tratando

de averiguar si ellos podrian estar sufriendo esa enfermedad.

La preocupaciéon por el cuerpo em lhipocondria es

frecuentemente de naturaleza obsesiva, poniendo énfasis en los detalles
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Capitulo 1. Introduccién general

y en las minucias de las experiencias somaticas. Los pacientes con
hipocondria ansian tener bajo control todo lo que ocurre en su cuerpo,
ya que los cambios corporales viven como algo perturbador. Asi, el
locus de controlde los pacientes con hipocondria en relacién a la
enfermedad es basicamente externo (Avia, 1999), lo que aumenta su
ansiedad por la salud y fortalece la busqueda obsesiva del control. Todo
ello se taduce en el intento persistente de buscar reaseguro y la

necesidad de comprobar que estan sanos.

Temor a la presencia de una enfermedad gr&ldéemor a las
enfermedades es comun en los seres humanos, porque estas suponen
una amenaza para la vida. Nostamte, la mayoria de las personas
consideran las enfermedades como amenazas para un futuro lejano o
como un peligro que no les afectard a ellos. Los pacientes con
hipocondria, sin embargo, razonarutenododistinto, y temen que la
enfermedad ya esté gente. Estos pacientes suelen estar preocupados
por la presencia de una enfermedad grave de curso crénico y desenlace
fatal (Salkovskis y Clark, 1993) por lo que se encuentran,
frecuentemente, angustiados por sus pensamientos e imagenes sobre la

muerte.

Sospecha de la presencia de una enfermedad draséerminos
creencia y conviccidon de enfermedad han estado frecuentemente
asociados a la hipocondria. Starcevic (1988) plante6 que un término
mas ajustado para este trastorno seria «sospecha de enfernyedad
que los pacientes con hipocondria, generalmente, sospechan que tienen
una enfermedad grave que el médico no ha sabido detectar. Segun este

autor, la sospecha refleja incertidumbre, mientras que Ila
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creencia/conviccion refleja certeza. Para estos psees dificil
tolerar la incertidumbre y, continuamente, estan buscando pruebas que
determinen si la enfermedad esta o no preseditelo existe esa
incertidumbre y el paciente esta convencido de que padece la
enfermedad a pesar de las evidencias coasiaprobablemente nos
encontrariamos ante una creencia/ convicciéon delirante, que resulta

incompatible con el diagndstico de hipocondria

Comportamientos caracteristicosos comportamientosipicos
de los pacientes con hipocondria son la comprobacion y la basqueda de
reaseguro. La necesidad de encontrar una explicacién «adecuada» para
su enfermedad, se encuentra en la base de estas conductas. Estos
pacientes realizan numerosas evaluaciones de wtadoedisico,
preguntan repetidamente a los miembros de su familia, sus amigos y/o
médicos para asegurarse de que no padecen la enfermedad que
sospechan, y se autliagnostican con la ayuda de internet o manuales
médicos, por nombrar algunos ejemplos. @t Kellner, Uhlenhuth
y Pathak(1992) sefialaron que estos pacientes no estan interesados en
conseguir un tratamiento eficaz, sino en encontrar una explicacion
suficientemente buena de su enfermedad. Como apuntan Barsky vy
Klerman (183), estogpacientegstan preocupados por el significado y
la etiologia de sus sintomas. Esta busqueda de la autenticidad de los
sintomas, por lo general, afecta de manera negativa a la relacién
médicepaciente, porque los médicos normalmente no ofrecen detalles
y explicaciores sobre la etiologia de la enfermedad. En consecuencia,
los pacientes se muestran decepcionados porque sienten que el médico
no reconoce sus necesidades, lo que les conduce a solicitar la repeticion

de las pruebas médicas y, en definitiva, a configurapatron de
29



Capitulo 1. Introduccién general

conducta conocido como «doctor shopping». Asi, los pacientes con
hipocondria «coleccionan» informes médicos, pudiéndolos llegar a
comparar, para encontrar incongruencias o desacuerdos entre médicos.
Del mismo modo, ir de un médico a otro provaoge los pacientes
hipocondriacos estén mas y mas resentidos, y terminen viéndose como

victimas del sistema de salud.

Resistencia al reasegureonédico rutinario Con ello, nos
referimos al reaseguro que normalmente se da a los pacientes después
de realizarles exdmenes fisicos y pruebas médicas que descartan el
origen organico o moérbido de los sintomas. Se ha observado que, ante
tal reaseguro, algunos pacientes pueden irritarse e incluso enfadarse
(Starcevic, 199). En algunos casos, aceptan el egaso, pero no
resulta suficiente, y los pacientes necesitan reasegurarse unay otra vez,
por lo que puede dar la impresién de que esta no ha sido efectiva
(Starcevic, 2001). Diferentes autores han analizado los motivos por los
que el reasegurmédico ruthario no es efectiven estos pacientes.

Avia (1999) sefal6 que se debia a la desconfianza hacia los médicos y
la actitud de sospecha ante los mismos. Otro estudio llevado a cabo por
Haenen y colaboradore§l997) mostr6 que los pacientes con
hipocondria ean menos sugestionables, lo que podia explicar la falta
de confianza en los médicos. Autores clasicos ddamsky, Coeytaux,
Sarnie y Cleary(1993) han sefalado que la resistencia al reaseguro
meédico es consecuencia de la creencia de que la buena salud es

equiparable a un estado ideal en el que no existen sintomas ni malestar.
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Marco tedrico

1.1.El espectro de las manifestaciones hipocondriacas

El rango o, en palabras de Starcevic (2001), el espectro de
posibilidades de las manifestaciones hipoc@udis es amplio, pues
oxila en un continuo de gravedad que va desde una excesiva
«concienciacién» sobre la importancia de cuidar la salud, hasta una
formacién delirante de las preocupaciones sobre la enfermedad, que
estdn mas cerca de la ruptura psicotica que de las preoczadmn
tipo ansioso sobre la enfermedad y la salud. La Figura 1 ejemplifica ese

espectro.

Figura 1. El espectro de las manifestaciones hipocondriacas.

Sobrevaloraci Hipocondria Hipocondria Hipocondria Delirio
6n de la salud transitoria secundaria primaria hipocondriaco

S
v

- GRAVEDAD +
Fuente Elaborado por Belloch, Lépe3antiago y Arnae@2019 a partir deStarcevig2007).

En el nivel mé&s leve del espectro se sitlan los comportamientos
excesivos que se llevan a cabo para mantener la salud en un nivel
Optimo y para minimizar al maximo los rggs de contraer
enfermedades. En gran medida, estos comportamientos estan
promovidos yportanto,reforzados por valores sociales y econémicos,
gue muchas personas convierten en objetivo fundamental de sus vidas.
La «inundacién» a la que frecuentemente memos sometidos para
responsabilizarnos de nuestro propio estado de salud (comer «sano»,
hacer ejercicio, evitar ciertos alimentos, mantenerse delgados, seguir
ciertas dietas, etc.), puede inducir a perseguir un ideal de salud y, por

tanto, a evitar cuglier actitud o comportamiento que lo pueda poner
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en riesgo, facilitando con ello el desarrollo de comportamientos
excesivos que acaben por convertirse en el objetivo primario y
fundamental de la vida. En esos casos, la busqueda y/o el
mantenimiento de Isalud puede llegar a adquirir caracteristicas de una
idea sobrevalorada, es decir, de una creencia que linda con lo
psicopatologico. Si bien no hay estudios sistematicos que hayan
investigado la relacion entre incremento de las preocupaciones
hipocondriaca y asuncion de actitudes, creencias y comportamientos
como los mencionados, hay algunos datos que apuntan en esa direccion,
aungue publicados hace ya algunos afnos (Lecci, Karoly, Ruehlman y
Lanyon, 1996). La ansiedad por la salud, un términoajoenudpse
utiliza de forma intercambiable con el de hipocondria, y del que nos

ocuparemos mas adelante, entraria en su forma mas leve en este nivel.

En el segundo nivel de gravedad se ubicaria la hipocondria
transitoria, entendiendo por ello una duracién nedatiente breve,
inferior a 6 meses. Se trata de una situacion bastante comdn entre
personas que han recibido un diagnéstico de enfermedad importante, o
que se estan recuperando de un proceso agudo amenazante (p.ej., un
infarto de miocardio, un ictus), petambién entre cuidadores de
enfermos que padecen procesos irreversibles, o en situaciones de duelo
complicado, o como consecuencia de algun acontecimiento vital
amenazante. También es relativamente frecuente entre estudiantes de
disciplinas relacionadas wda salud, como medicina, enfermeria, o
psicologia clinica, si bien lo que se suele encontrar en estos casos es
mas bien un aumento de comportamientos de precaucion sobre la propia

salud y una mayor atencion a posibles sintomas fisicos y/o mentales,
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gue wn incremento de preocupaciones, creencias y comportamientos

tipicamente hipocondriacos.

Las formas secundaria y primaria de hipocondria conllevan un
nivel mayor de gravedad. La secundaria hace referencia al desarrollo de
sintomatologia hipocondriaca conoonsecuencia de otro trastorno
mental, especialmente trastorno de panico o angustia y depresion.
Habitualmente desaparece, o se mantiene en niveles subclinicos,
cuando remite el trastorno principal y, en este sentido, es similar a la
hipocondria transitosi que antes mencionamos. La hipocondria
primaria, sin embargo, hace referencia a que ese es el trastorno principal
y, por tanto, debe ser el foco primario de atencion clinica, aunque en
una gran mayoria de los casos coexiste con, o da lugar a, otraatr®sto

mentales, como se vera mas adelante.

Por dltimo, la presencia de una ideacion delirante de contenido
hipocondriaco es indicativa de un nivel maximo de gravedad que remite
a un diagnostico del espectro psicético en lugar del de hipocondria. En
estos asos, la preocupacién o el miedo a padecer una enfermedad dan
paso a la creencia o conviccion de que se tiene una enfermedad,
creencia que es inmune a la tranquilizaciéh,reasegto, o las
evidencias en contra y que, ademas, se acompafia de otros sintomas
tipicamente psicoticos. Cuando los delirios son exclusivamente de
contenido hipocondriaco, se suele calificar conpsicosis
hipocondriaca monosintoméati¢&tarcevic, 2001).
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2. Diagndstico y clasificaciéon de la hipocondria
2.1. La hipocondria en los sistemas de diagnéstico psiquiatrico

El diagndstico de hipocondria ha estado presente tanto en la
Clasificacion Internacional de la Salud (CIE) publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como en Mgnual
Diagnéstico y Btadistico de los Trastornos Mental@3SM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) desde sus primeras
versiones. Las coincidencias entre ambos sistemas han sido notables,
pero también las discrepancias y diferencias que se han tornado muy

evidents en las versiones mas recientes de ambos sistemas.

2.1.1. La hipocondria en el Manual Diagnostico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)

La hipocondria ha sido un diagndstico oficial en el DSM desde el
afo 1968 (DSMI) hasta la publicacién de ginta edicién (DSMb,
2013) en la que se opta por eliminar el concepto de hipocondria. En el
DSM-II se clasifica en el grupo de Neurosis como «neurosis
hipocondriaca». En el DSMI se incluye dentro del grupo de
Trastornos somatoformes como «hipocondri@ neurosis
hipocondriaca)». En el DSW (ver Tabla 1 para una descripcion
detallada) se mantiene en este grupo como hipocondria, aunque sin la

etiqueta de «neurosis».
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Tabla 1. Criterios diagnosticos de lapocondria segun el DSW-TR y del
trastornchipocondriaco segun la GIBD.

Hipocondria (DSM-IV - Trastorno hipocondriaco
TR) (CIE-10)

A. Preocupaciéon y miedo a tenet A. Debe estar presente alguno de
la conviccion de padecer, ur siguientes:

enfermedad grave a partir de
interpretacion personal d
sintomas somaticos.

- Creencia persistente, de al mer
seis meses de duracién, de te
un maximo de dos enfermedad
fisicas graves.

- Preocupacion persistente por u
presunta deformidad
desfiguracién (trastorn
dismorfico corporal).

B. Preocupacion persistente B. La preocupaciébn por es

pesar de las explicaciones médic convencimiento y por los sintom:

apropiadas. ocasiona un malestar tan persistent
una interferencia en €
funcionamiento personal en ladei
diaria y conduce al paciente a bus:
tratamientos médicos o0 prueb
diagnosticas.

C. La creencia expuesta en C. Rechazo continuado a acep
criterio A no es de tipo delirante reaseguraciode los médicos de qu
no se limita a preocupaciont no hay una casusa organica de
sobre el aspecto fisico. sintomas o de la deformidad fisica.

D. La preocupacion provoc D. Los sintomas no se producen s
malestar clinicament durante algun trastorn
significativo o deterioro social esquizofrénico o relacionado o alg!
laboral o de otras aree trastono del humor.

importantes de la actividad d

individuo.

E. La duracién del trastorno es
al menos 6 meses.
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F. La preocupacion no se expli
mejor por la presencia de ansiec
generalizada, trastorno obsesi
compulsivo, trastornos d
angustia, episodio  depresiy
mayor, ansiedad por separacio
otro trastorno somatomorfo.

Especificar si:

- Con poca conciencia d
enfermedad.

Fuente. Elaboracion propia a partir declaartaedicion revisadalel Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentd[@SM-IV-TR) y dela décimaedicién de la Clasificacion
Internacionable la SaludCIE-10).

Los criterios diagndsticos que, con variaciones menores,
establecia el DSM desde la tercera edicion de 1980 a la cuarta revisada
del 2000, fueron objeto de numerosas criticas, tanto poalsude
claridad en términos psicopatologicos (p.ej., en el criterio principal se
entremezclaban conceptos basicos tan dispares como la preocupacion,
el miedo, o las creencias), como por el hecho de que debia producirse
en ausencia de una enfermedad médiaan trastorno mental (p.ej.,
panico, ansiedad generalizada, fobia a la enfermedad, delirio) que
explicaran mejor los signos, s&tiones o interpretaciones del sujeto.
Todo ello convertia a la hipocondria en un diagndstico «por descarte»,
y en muchos s o0 bien imposible de realizar (p.ej., ¢ cuantas pruebas
médicas son necesarias para asegurar que el paciente no tiene ninguna
enfermedad ni proceso que pueda explicar, en todo o en parte, sus
sintomas?), o bien que descansaba en algo externo al pdcente

pruebas meédicas sin resultado) y no en sus sintomas o malestar.

Otro de los criterios establecia que los sintomas (o la
preocupacion, o el miedo, o las creencias) debian perduraaade
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las explicaciones proporcionadas por el médico, lo quaidaba
aceptar ciertos supuestos que no suelen producirse en la realidad clinica.
Por ejemplo, ¢cuando podemos estar seguros de que el médico ha
proporcionado una informacién clara y suficientgde qué modo
podemos asegurar que el paciente ha comprerds explicaciones
médicas, hasta el punto de que haya disipado todas sus dudas y temores?
Salkovskis y Warwick (1986) plantearon que ese criterio diagnéstico
debia reformularse en un sentido distinto: no se trata de que el miedo o
creencia de enfermedagersistaa pesarde la infomacion médica
tranquilizadora», sino que «persistebido a la repetida informacion
médica tranquilizadora». En trabajos posteriores estos mismos autores
(Warwick y Salkovskis, 1989, 1990), indicaban que hacer depender un
diagnostico del hecho de que las explicae® médicas no sean
suficientes para que «desaparezca» la hipocondria, significa que el
diagnéstico depende no solo de las caracteristicas clinicas del paciente

sino, ademas, de las actuaciones que llevan a cafazidgtivos.

Asimismo, Salkovskis y Clark (1993) criticaron ese criterio sobre
la base de las siguientes consideraciones: 1) en determinatigasn
los pacientes no pueden acceder a la informacion médica
tranquilizadora; 2) algunos pacientes relisansultar al médico; 3) a
menudo los pacientes con hipocondria buscan apaciguar sus temores
por otros canales que no seaueir al médico (familiares, amigos,
libros de medicina); y 4) este criterio no especifica el tipo de

informacion tranquilizadorgue no es efectiva en estos sujetos.

En parte como respuesta a esas criticas, pero también por la

naturaleza estigmatizante y, a menudo, peyorativa del término
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«hipocondria», junto con el temor de muchos facultativos a ser
demandados por haber propor@do un diagndstico de hipocondria, o
de cualquier trastorno somatoforme, y que después se detectara algun
tipo de enfermedad (estuviera o no relacionado con ella) (Mayou,
Kirmayer, Simon, Kroenkey Sharpe), la quinta edicién del DSM
(DSM5; Asociacion Americana de PsicologhiPA], 2013, optd por
eliminar tanto el término como el diagnostico de hipocondria,
sustituyéndolo por dos nuevos trastornostrastorno de sintomas
somaticogTSS) y eltrastorno de ansiedad por la enferme(iBAE).
Ademas, la anterior categoria de Trastesmmatoforms se redefine
como Trastornede sintomas somaticos y trastornos relacionados, y en

ella se incluyen tanto el TSS como el TAE.

El DSM-5 establece, de una forma un tanto arbitraria (Starcevic
y Noyes, D14), que el 75% de los pacientes diagnosticados de
hipocondria segun el DSW (Tabla 1), se diagnosticaran ahora como
TSS y el 25% restante se diagnosticaran como TAE. ElI TSS se
caracteriza por la presencia de uno o mas sintomas somaticos que
causan makdar y pensamientos, sentimientos o comportamientos
excesivos relacionados con los sintomas somaticos o asociados a la
preocupacion por la salud. La caracteristica principal del TAE es la
preocupacion por padecer o contraer una enfermedad grave sin
presegia de sintomas somaticos, o0 si estan presentes, son Unicamente
leves. Asi, la clasificacion de los pacientes con hipocondria segun el
DSM-1V dentro de la categoria de TSS, o en su defecto en la categoria
de TAE, dependera de la presencia o no de sintsama&ticos (Tabla
2).
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Tabla 2. Criterios diagnésticos segun el DSMleltrastorno de ansiedad
por la enfermedad y del trastorno de sintomas somaticos.

Trastorno de ansiedad por
la enfermedad (DSM5)

Trastorno de sintomas
somaticos (DSM5)

Preocupacién por padecer
contraer una enfermedad grav

No existen sintomas somatic
0, si estan presentes, s
Unicamente leves. Si existe ot
afecciobn médica o un riesc
elevado de presentar ul
afeccion médica (p. e€j
antecedentes familiare
importantes), la preocupacion «
claramente excesiva
desproporcionada.

Existe un grado elevado ¢
ansiedad acerca de la salud, y
individuo se alarma col
facilidad por su estado de sall

El individuo tiene
comportamientos excesivc
relacionados con la salg. €j.,
comprueba repetidamente en
cuerpo si existen signos
enfermedad) o] presen
evitacion por mala adaptacic
(p. €j., evita las visitas al clinic
y al hospital).

La preocupacién por |
enfermedad ha estado prese
al menos durante seis mes
pero la enfermedad temic
especifica puede variar en e
periodo de tiempo.

A. Uno o mas sintomas somatic

gue causan malestar o dan lug
a problemas significativos en
vida diaria.

Pensamientos, sentimientos
comportamientos excesivc
relacionados con los sintom
somaticos o0 asociados a

preocupacién por la salud con
se pone de manifiesto por une
méas de las caracteristic
siguientes:

1. Pensamientos
desproporcionados
persistentes sobre |
gravedad de lospropios
sintomas

2. Grado persistentemen
elevado de ansiedad acer
de la salud o los sintomas

3. Tiempo y energia excesivc
consagrados a estt
sintomas 0 a le
preocupacion por la salud.

Aunqgue algun sintoma sométic
puede no estar continuamer
presente, le trastorno
sintomatico es persistente (p
lo general mas de seis meses

Especificarsi:
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F. La preocupacion relacionac - Con predominio de doldantes

con la enfermedad no se expli trastorno doloroso): est
mejor por otro trastorno mente especificador se aplica
como un trastorno de sintom individuos cuyos sintoma
somaticos, un trastorno ¢ somaticos implican sobre toc
panico, un trastorno de andéal dolor.
ggneral.lzada, un trastorr Especificarsi:
dismorfico corporal, ur
trastorno obsesivocompulsivo - Persistente:  Un curso
0 un trastorno delirante de tig persistente se caracteriza por
somatico. presencia de sintomas intens
- . alteracion importante )
Especificar si: ., .
duracién prolongada (mas ¢
- Tipo con solicitud de asistenci seis meses).

Utilizacion frecuente de [i - )

. . . , Especificarla gravedad actual:
asistencia médica, que inclu
visitas al clinicoo pruebas y - Leve:Solo se cumple uno de Ic
procedimientos. sintomas especificados en ¢

. o Criterio B.
- Tipo con evitacion de

asistencia: Raramente se utiliz - Moderado: Se cumplen dos «
la asistencia médica. mas de los sintoma
especificados en el Criterio B.

- Grave:Se cumplen dos 0 mas (
los sintomas especificados en
Criterio B y ademas existe
multiples quejas somaticas (0 |
sintoma somatico muntenso).

Fuente. Elaboracion propia a partir de la quinta ediciéMdelual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSB)L

Esta nueva conceptualizacion de la hipocondria ha sido objeto de
criticas importantes por la mayoria de los expertos (p.ej.,- Diez
QuevedoRangitMufioz y SanchePlanell,2015; Goldberg, Krueger,
Andrews y Hobbs, 2009; Longley, Calamari, Noyes Meyers y
McDowell, 2014; Starcevic, 2015; Starcevic y Noyes, 2014; Vallejo,
2014;van den Heuvel et al., 2008an den Heuvel, Veale y Stein,
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2014). El primer problema reside en la diferenciacion del TSSy el TAE
en funcion de la presenaiarsusausencia de sintomas, dado que resulta
dificil de entender sobre qué base una persona se preocupa por la
posibilidad de estar enfermo o de contraer una enfermedad en ausencia
de sintomas (que es el criterio A del TAE), o por la mera presencia de
sintomas«leves» (criterio B del TAE), sin especificar qué se debe
entender por «leve». Al mismo tiempo, el criterio A del TSS habla de
sintomas somaticos (uno o mas) que interfieren y molestan, sin
especificar (como hace en el caso del TAE), su gravedad/leveatad. P
tanto, se supone que en este caso el criterio de gravedad no es el
determinante, sino la interferencia que genera el sintoma, es decir, la
interrupcién que produce en el funcionamiento cotidiano de la persona,
y su molestia, referida a una amplia gammaentimientos y sensaciones

subjetivas.

En cuanto a los componentes cognitivos de este trastorno vy, tal y
como sefialan Starcevic y Noyes (2014) la interpretacion distorsionada
de los sintomas sométicos también se descuida en elT)&vito en
la definidon del TSS como en el TAE, ya que no aparece como criterio
diagnostico para ninguno de los dos trastornos. En este sentido, el
DSM-5 incluye como criterio diagndstico para el TSS y TAE, la
presencia de «pensamientos desproporcionados y persistentels sobre
gravedad de los propios sintomad®A, 2013, p. 311). Sin embargo,
este criterio resulta vago e impreciso, puesto que puede resultar dificil
determinar si la presencia de sintomas somaticos causa un malestar
«desproporcionado»,«si la desproporciénadlos pensamientodace
referencia a recurrencia y tiempo que ocupa en la vida del paciente (y

entonces se haria referencia a un proceso de pensamiento de tipo
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rumiativo), o si alude a creencias desproporcionadas (y en este caso se
estaria haciendo referegia a contenidos de los pensamientos, mas que

a su forma).

Otra diferencia importante entre el TSS y el TAE es la que se

refiere a las manifestaciones conductuales de la hipocondria. En el
TAE, la preocupacion por el significado de los sintomas pueds bev
la busqueda de cuidados médicos o su rechazo (Criterio D). En el TSS,
la evaluacion de las manifestaciones conductuales resulta problematica,
ya que se define vagamente como «tiempo y energia excesivos
consagrados a estos sintomas» 0 a la «preocopamifa salud»APA,
p. 311). La evaluacién de cuanto tiempo y energia dedicada a uno o mas
sintomas somaticos resulta «excesiva» se deja al criterio del clinico.
Ademas, los comportamientos desadaptativos caracterizados por la
evitacion de los estimuloeelacionados con la enfermedad no se

incluyen en eTSS(Starcevic y Noyes, 2014).

En realidad, y a pesar de lo que indica el manual, el diagndstico
de hipocondria en el DS se ajusta bastante méas al TAE que al TSS.
Este planteamiento coincide con elpssado por expertos en el
trastorno. Por ejemplo, Olatunji, Deacon y Abramowitz (2009) critican
que se considere a la hipocondria como un trastorno somatoforme
caracterizado por una serie de sintomas y signos corporales, es decir,
como un TSS. En conseawa, seria el TAE, y no el TSS, el
diagnostico que, en el mejor de los casos, reemplazaria al clasico de
hipocondria, y asi lo haantendido muchos autores (p.ej., Grossi et al.,
2017; Reuman et al., 2017; Scarella, Laferton, Ahern, Fallon y Barsky,
2016;Schutte, Vocks y Waldorf, 2016).
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2.1.2.La hipocondria en la Clasificacioninternacional de la
Salud (CIE)

La CIE-10, que es la version que se encuentra actualmente en
vigor, incluye el «Trastorno hipocondriaco» dentro de la categoria de
Trastornos somatomorfgs lo define de manera similar al DSM
(Tabla 1) @reocupacién persistente por la posibilidad de tener una o
mas enfermedades somaticas graves progresivas, puesta de manifiesto
por la presencia de quejas somaticas persistentes o por
preocupacionef é> (CIE- 10; Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 1994, p.133)Aunque la caracterizacién de este trastorno ha
sufrido algunos cambios en la undécima edicion de la CIE, que se
encuentra actualmenten desarrollo, logriterios definitorios de la
hipocondria siguen siendo similares a los propuestos por la cuarta
edicicn del DSMIV «La hipocondria se caracteriza por la
preocupacion persistente o el miedo a la posibilidad de tener una o mas
enfermedades graves, progresivas o que pongan en peligro la vida. La

preocupacion se asocia con una interpretacién catastrofica de lo
Ssignos 0 s2nt onAPA 200Hp5p6br al es [ é]

En este sentido, los cambios del DSM la propuesta de dos
nuevas categorias diagnoésticas que sustituyen a la hipocondria no han
sido adoptados por el grupo de trabajo de la undécima version de la
CIE. Segun el dltimo borradopresentado, la CHE1 mantendra el
término «hipocondria» en su clasificacion y, como ya hemos
mencionado, los criterios diagnésticos para la hipocondria seran
similares a los incluidos en el DSM (Tabla 1). Este grupo de

expertos viene defendiendo desde hace algun tiempo que la hipocondria
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comparte caracteristicas distintivas con otros trastornos mentales v,
especialmente, ha sefialado el solapamiento entre la hipocondria y el
TOC, por un lado, y los trastormde ansiedad por otros; estableciendo
gue la hipocondria se caracteriza tanto por «conductas repetitivas y
excesivas relacionadas con la salud» como por «conductas de evitacion
inadecuadas relacionas con la salu(@IE-11;, World Health
Organization, 2018)Por todo ello, la CIEL1 ha propuesto clasificar la
hipocondria entre los Trastornos obsesiompulsivos y trastornos
relacionados y los Trastorndsansiedad otrostrastornosasociados

al miedo (denominacion adoptada en la €lE para los trastornate
ansiedad)A diferencia de lo que establece el DSlMen la CIELL, el
diagnéstico de hipocondria es independiente de la presencia o ausencia
de sintomas fisicos. Asi, la hipocondria no se conceptualiza y clasifica
como un «trastorno asociado al maesorporal», lo que contrasta con

las clasificaciones anteriores del DSM como Trastorno somatoforme, y
del TSS y del TAE en el DSM entre los Trastornos de sintomas
somaticosy trastornos relacionado&n la Tabla 3 se describen los
principales cambiopropuestos en la Aversionde la CIE respecto a

la CIE-10.
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Tabla 3. Principales cambiosealizados en el borrador dedadécima
version de la CIE respecto a la version anterior {0k

A.

La hipocondria desaparece del grupo de los trastsamatomorfos
se incluye en el del Trastorno Obsest¥ompulsivo y relacionados.

El término de hipocondria se mantiene como el principal, pero se
analogo a los de ansiedad por la enfermedad, nosofobia, y ng
hipocondriaca.

El diagnéstico de himmndria excluye los de trastorno dismorf]
corporal, trastorno de malestar por el cuerpo (Bodily Distress Dis(
denominacioén que sustituye a la anterior de trastorno de somatizg
y miedo al cancer.

No especifica pautas sobre la duracién deldrastpara establecer t
diagnéstico.

Los criterios de diagndstico hacen referencia a tres aspectos nui
de la hipocondria:

1. Cognitivos: preocupacion, creencias disfuncion:;
(catastrofismo), e hipervigilancia de sintomas (aunque
inocuos anormales).

2. Emocionales: miedo.

3. De comportamiento: comprobacién, ewibn, blsqueda d
reaseguro

Fuente. Elaboracion de Belloghcolaboradore$2019) a partir de los criterios diagndsticos

establecidos por el borrador de la €lE para la hipocondria.

sefiala Starcevic (2019), la situacion conceptual y nosoldgica de la

hipocondria en la actualidad es cuanto menos controvertida. Los

A la luz de lo que venimos comentando, es evidente que, como

trastornos que han reemplazado a la hipocondria en etDANES y

TAE) no han sido plenamente aceptados por los clinicos e
investigadores, y no se sabe hasta qué punto se utilizaran en el futuro.

Asi mismo, se desconoce si los cambios propuestos en KICIE

abordan adecuadamente las deficiencias del concepto dmhipia

del DSMV. Este autor enfatiza ademas, la necesidad de llevar a cabo
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investigaciones que permitan probar el valor clinico de los dos nuevas
categorias diagnosticas propuestas (TSS y TAE) por el-DSasi

como examinar de forma mas detallada liésreintes componentes de

la hipocondria (cognitivo, afectivo, atencional y conductual), vy
determinar qué caracteristicas son especificas de este trastorno y cuéles
pueden ser compartidas con otros trastornos mentales (i.e. trastornos de
ansiedad, trastorscsomatoformes y trastornos del espectro obsesivo

compulsivo) (Starcevic y Noyes, 2014).

2.2.Las implicaciones del enfoque transdiagnostico para la
clasificacion y el diagnéstico de la hipocondria

Tal como se ha mencionadateriormente, las relaciones entre la
hipocondriay el TOC por un lado y, los trastornos de ansiedad por otro,
han sido recgidas en la propuestie clasificaciordiagndstica de la
CIE-11, que sugiere clasificar la hipocondria entre los Trastornos
obsesivecompulsivos y  trastornos relacionados 'y los

Trastornogle ansiedad otrostrastornosasociados ahiedo.

A continuaciéon, vamos a discutir en detalle las relaciones entre la
hipocondria y el TOC, sobre las que eradtualidachay abierto

ungran debate.

La propuesta de clasificar la hipocondria dentro del espectro
obsesivecompulsivo ha recibido apoyo en lanmonidad cientifica
(Abramowitz y Braddock, 2006; Hollander et al., 2005; Neziroglu,
McKay y YaryuraTobias, 2000; Reuman et al., 2017) debido
fundamentalmente a las similitudes clinicas y respuesta al tratamiento
entre los pacientes con hipocondria y TQ@ ge resumen en la Tabla

4 (Bellochet al, 2019).
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Tabla 4. Caracteristicas comunes enhipocondria ytrastorno Obsesivo
Compulsivo (TOC)

Sintomas 1 Pensamientos, sensaciones, imagenes, o imp
intrusivos recurrentes desagradables y dificiles
contolar

Sensibilidad a la ansiedad
Hipervigilancia

Creencias
distorsionadas

Perfeccionismo
Responsabilidad
Intolerancia a la incertidumbre

Catastrofismo o sobrevalorar las amenazas

= =4 -4 -4 A -a -2

Sobrevalorar la importancia de los pensamie
Fusiénpensamient@ccion tipo probabilidad
Comportamientos § Comprobacion
Necesidad de reasegurarse

Evitacién

= =4 =4 =4

Tratamientos Terapia  CognitiveConductual (incluyend

Exposicion con prevencion de respuesta)

1 Inhibidores selectivos de la recaptacion
serotonina

Comorbilidad 1 Trastorno de panico

9 Depresion
Fuente. Bellocly colaboradore&019).

A nivel cognitivo, la hipocondria y el TOC parecen compartir
diversas caracteristicas que han ocupado un lugar destacado en los
enfoquesconceptuales y empiricos para comprender y tratar estos
trastornos. Diferentes estudios muestran que ciertas distorsiones
cognitivas caracteristicas del TOC («creencias obsesvaseencias

disfuncionales sobre los pensamiehtizenbién estan presentes la
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hipocondria, incluyendo la intolerancia a la incertidumbre, la tendencia
a sobrestimar la amenaza, la elevada responsabilidad y la necesidad de
perfeccionismo (Deacon y Abramowitz, 2008; Melli et al., 2014
Wheaton, Abramowitz, Berman, Riemann y Ha©10; Wheaton,
Berman, Franklin y Abramowitz, 2010). Por ejemplo, los pacientes con
TOC pueden sobreestimar la probabilidad de enfermarse a causa de los
gérmenes (Wheaton, Abramowitz et al., 2010), y los pacientes con
hipocondria tienden a sobrestimar peobabilidad de padecer una
enfermedad grave ya ver su prondstico como excesivamente
catastrofico (Weck, Neng, Richtberg y Stangier, 2012). Asimismo, se
ha observado que la intolerancia a la incertidumbre y el perfeccionismo
son factoregue motivan la amprobacion y el reaseguro compulsivo
tanto en la hipocondria como en el TOC (Abramowitz y Braddock,
2008; Tolin, Abramowitz, Brigidi y Foa, 2003; Wheaton, Abramowitz

et al., 2010). También se ha sefialado recientemente, que la creencia de
gue ciertos pensaentos sobre la enfermedad pueden causar
enfermedad, o pueden tener repercusiones positivas 0 negativas sobre
la salud de individuo, son relevantes en la hipocondria (ggnos
pensamientos tienen la capacidad de ponerme enfermo) (Bailey y
Wells, 201%, 2016a, 2016b). Esta creencia guarda relacam la

fusion pensamientaccion tipo probabilidad propuesta como una
creencia relevante en el TOC (OCCWG, 1997, p. 669).

Otro sesgo cognitivo que esta presente en ambos trastornos es la
sensibilidad a la aredad, es decir, la tendencia a temer las sensaciones
corporales relacionadas con la ansiedad basada en creencias erréneas

acerca de su presencia y significado (Otto, Demopulos, McLean,
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Pollack y Fava, 1998; Raines, Oglesby, Capron y Schmidt, 2014;
Wheaton Mahaffey, Timpano, Berman y Abramowitz, 2012).

Ademas, @anto en el TOC como en la hipocondria, los individuos
experimentan pensamientos repetitivos intrusos y molestos que son
dificiles de resistir y dan lugar a niveles elevados de ansiedad
(AsmundsonAbramowitz, Richter y Whedon, 2010; Fergus, 2913
Freeston et al., 1994; Langlois, Ladouceur, Patrick y Freeston, 2004;
Muse, McManus, Hackmann, Williams y Williams, 20IRomere
Sanchiz, Lazaro, Arjona, Avilay Freeston, 2017; Warwick y
Salkovskis 1989, 1990; Wells y Hackmann, 1993).

A nivel conductual, también existen solapamientos entre la
hipocondria y el TOC (Abramowitz y Braddock, 2008; Deacon y
Abramowitz, 2008). En ambos trastornos, existenéxesidad de
implicarse en conductas dirigidas a aliviar la ansiedad y el malestar.
Esta necesidad puede ser resistida, pero generalmente sin éxito. Como
resultado, los individuos con hipocondria recurren a comprobaciones
repetidas y excesivas relacionadas la salud, de manera similar a las
compulsiones de comprobacion del TOC. Otra estrategia comun es la
busqueda de reaseguiLas conductas de comprobacion y reaseguro
estan asociadas a un alivio a corto plazo de la ansiedad tanto en la
hipocondria comcen el TOC. Sin embargo, este alivio inmediato
refuerza el uso de tales conductas cuando aparece la ansiedad,
explicando la aparente naturaleza «compulsiva» de la busqueda

incesante de seguridad en la hipocondria 'y el TOC.

Asimismo, tanto en el TOC como &nhipocondria se producen

comportamientos de evitacion, activa o pasiva, con el fin de minimizar
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los riesgos asociados a aquello que se teme. Ademas, los pacientes con
hipocondria y con TOC responden al mismo tipo de tratamientos: la
terapia cognitiveconductual y el tratamiento farmacologico con
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotofiiwlander,

Braun y Simeon, 2008). Por ultimo, entre los trastornos mas
frecuentemente comérbidos tanto con la hipocondria como con el TOC,
se encuentran élastorno de panico y la depresion, como se vera mas

adelante.

Sin embargo, a pesar de estas similitudes, también existen
diferencias entre la hipocondria y el TOC, que parecen ser
fundamentalmente de naturaleza cuantitativa, aunque no todos los
expertosestan de acuerdo en cual es la naturaleza de esas diferencias,
ni en el tipo o modalidad de las diferencias. En este sentido, las
preocupaciones sobre la enfermedad en la hipocondria se experimentan
de forma menos intrusa y mas egosintonica que en el (Basky,
199%). Ademas, los pacientes con TOC son mas conscientes de la
irracionalidad de sus miedos, mientras que los pacientes con
hipocondria mantienen sus creencias sobre la enfermedad con mas
fuerza. Asimismo, los pacientes con hipocondria presenémnideas
sobrevaloradas sobre la salud amparacion con los pacientes con
TOC (Neziroglu et al., 2000). Aunque el nivelidsightvaria en ambos
trastornos, generalmente puede ser mas bajo en pacientes con
hipocondria. En consecuencia, las conductascatmprobacion y
busqueda de reaseguro se resisten menos en la hipocondria que en el
TOC (Barsky, 1990).
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También se ha observado que los pacientes con hipocondria, en
comparacion con los pacientes con TOC presentan menos sintomas
obsesivecompulsivos (Heohan et al., 2017), mas sintomas somaticos
(Fallon, Qureshi, Laje y Klein, 2000; Lop&ola et al., 2014; Mataix
Cols et al.,, 2013; Taylor, Thordarson, Jang y Asmundson, 2006),
niveles mas altos de ansiedad por la salud (Abramowitz, Olatunji y
Deacon, 2007 Deacon y Abramowitz, 2008; Fallon et al., 2000;
Hedman et al.,, 2017), mayor vigilancia corporal (Deacon vy
Abramowitz, 2008), creencias mas catastroficas sobre la enfermedad
(Abramowitz Olatunji Deacon 2007) y una mayor evitacion
(Neziroglu et al., 2000). Asimismo, los pacientes con hipocondria se
diferencian de los pacientes con TOC en que los primeros, tienen una
tendencia a sobrestimar la probabilidad de que los sintomas ambiguos
sean indicativos dana enfermedad grave, un temor que es exclusivo

de este trastorno (Fergus, 2014; Marcus y Church, 2003).

Como se puede apreciar, existe una gran controversia respecto a
la relaciéon entre la hipocondria y el TOC, puesto que, aunque la
mayoria de estudiogeconocen las similitudes entre ambos trastornos,
también indican que estos pueden distinguirse en funcion de los
sintomas especificos del trastorno (Deacon y Abramowitz, 2008;
Greeven, van Balkom, van Rood, Oppen y Spinhoven, 208éman
et al., 2017). Asnismo, algunos estudios han encontrado que la
hipocondria se relaciona, en mayor medida, con los trastornos de
ansiedad que con el TOC (Deacon y Abramowitz, 2008; Fallon et al.,
2000; Neziroglu et al., 2000; Olaturipeacon et al2009).
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En definitiva,el grupo de expertos de la OMS ha tenido en cuenta
las semejanzas apuntadas entre la hipocondria y el TOC para situar
ambos trastornos en el mismo grupo, si bien también presenta
similitudes con los Trastornos de ansiedad y relacionados con el miedo.
La investigaciodn futura, y la practica clinica, podra dar respuesta sobre
lo acertado o erréneo de este importante cambio conceptual.

2.2.La ansiedad por la salud

El concepto de ansiedad por la salud fue propuesto por Salkovskis
y Warwick (1986) para descritiin continuo de preocupaciones por la
salud que fluctia desde la preocupacioén leve, a menudo transitoria, por
el estado de salud, que se activa como consecuencia de la observacion
0 constatacion de sintomas fisicos, hasta la hipocondria o preocupacion
morbida por la salud, en la que el individuo interpreta como indicadores
de una enfermedad grave los sintomas que observa. Por tanto, esta
propuesta pretendia ubicar los miedos y preocupacion hipocondriacos
en el extremo patolégico de una dimension contineaamkiedad y
miedo por la pérdida de salud, en la que todas las personas podemos
situarnos en algun momento de la vida, facilitando asi la comprension
de lo que significa el trastorno hipocondriaco y permitiendo el
desarrollo de estrategias mas eficacesratamiento psicoldgico. Es
decir, identificar hipocondria con el concepto mas amplio de ansiedad,
permitia aplicar los conocimientos sobre la adquisicion y el
mantenimiento de la ansiedad a ese trastorno. Pero, ademas, la
propuesta pretendia sustituit@mino diagnostico de hipocondria por
el de ansiedad por la salud, que carece de connotaciones peyorativas y

no remite a ninguna disfuncién orgénica (los origenes del término
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hipocondria hacian referencia a una disfuncion en los «b6rganos

digestivos»).

El concepto de ansiedad por la salud permite integrar en un
modelo coherente, a la vez que compatible con los modelos cognitivos
sobre la ansiedad, los datos y las observaciones clinicas que se han ido
publicando sobre las caracteristicas de las persomakipgocondria:
hipervigilancia, aumento de la atencion hacia las posibles amenazas y,
en especial, las relacionadas con riesgos para la propia salud,
pensamientos e imagenes inivas sobre la enfermedad y la muerte,
blusqueda de explicaciones sobre esmsamientos que dan lugar a
creencias distorsionadas y comportamientos de «seguridad» que, a su
vez, refuerzan las interpretaciones disfuncionales sobre los cambios

corporales como amenazas para la salud (Rachman, 2012).

A pesar de ello, la denominacide ansiedad por la salud no se
utiliza como diagndstico en los sistemas de diagnostico psiquiatrico,
pues como hemos visto, el DSbMutiliza el detrastorno deansiedad
por la enfermedad y la CIE1 sigue utilizando el de hipocondria (que
equipara al derastorno deansiedad por la enfermedad). Una de las
razones que se ha esgrimido para ello es que la «ansiedad extrema o
patoldgica por la salud» no conlleva la creencia de enfermedad a pesar
de las explicaciones y evaluaciones médicas que a menudo presentan
las personas con hipocondria (Starcevic y Noyes, 2014) y, por lo tanto,
no incluye ni permite evaluar el grado isight o comprension del
problema, que es un indicador de gravedad y resistencia al tratamiento.
Otros autores (p.ej., Fava, Cosci, Soni@017) proponen que el

término «ansiedad por la salud» se reserve para denotar una
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preocupacion genérica por la salud y la enfermedad, que oscila de leve
a grave, y en la que pueden ubicarse muchos pacientes hipocondriacos,
pero que no es suficiente paranificar todo el rango de caracteristicas

psicopatologicas que se producen en la hipocondria.

Sin entrar en estas consideraciones, a lo largo de este trabajo, los
términos «hipocondria» y «ansiedad por la salud» no seran
reemplazados por las nuevas gatéas diagndsticas propuestas por la
quinta edicion del DSM. Con el término «hipocondria» nos referiremos
especificamente al diagnostico basado en criterios encontrados en los
principales sistemas diagnosticos y de clasificacidvianfal
Diagnostico y Estistico de Trastornos Mentales deAlsociacion de
Psiquiatria Americana y a la Clasificacidnernacional de
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud). La ansiedad
por la salud se conceptualizara siguiendo a Salkovskis y Warwick
(1986) como un continuo de preocupaciones solseallad que van de

leves a graves, incluyendo a la hipocondria como la formarags
3. Comorbilidad

La mayoria de estudios sobre la comorbilidad de la hipocondria
provienen de los centros de atencion primaria, donde los pacientes con

hipocondria inician sicondutas de busqueda de reaseguro

Dos estudios clasicos han evaluado, de manera sistematica, la
comorbilidad psiquiatrica en pacientes cbipocondria (Barsky,
Wyshak y Klerman, 1992; Noyes et al., 1994). Ambos estudios se
llevaron a cabo en la contalde atencién primariaon pacientes
diagnosticados de hipocondria (siguiendo criterios BBBAR), que

fueron comparados con una muestra de pacientes no hipocondriacos.
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La proporcién de pacientes con hipocondria y pacientes control que
presentaron uno mas trastornos comorbidos del Eje | fue del 88,1%
frente al 51% Barsky, et al., 1992y del 62% frente a 309Npyes et

al., 1994. Estos autores también encontraron que los pacientes con
hipocondria tenian una prevalencia vital, significativamente, mayor
para los trastornos comOrbidos de ansiedad y depresion, y una
prevalencia vital y actual mayor para el trastorno de depresion mayor,
en comparacion con los pacientes control. Los resultados obtenidos por
ambos autores son muy similares excepto parastbtreo de ansiedad
generalizada, la fobia social y fobias especificas, la distimia y el
trastorno de somatizacion, en los que Barsky y colaboradores (1992)
encontraron que, los pacientes con hipocondria, presentaban una

prevalencia vital y actual mayor.

En otroestudiomésreciente, Scarelly colaboradoreg2017),
analizaron la comorbilidad entre la hipocondria, la depresion y el
trastorno de somatizacién, y encontraron que entre el 1,4% y el 64,9%
de los pacientes evaluados presentaron al menos otddiaco de
DSM-1V, ademas de la hipocondria. El diagndstico comoérbido mas
frecuente fue la depresion mayor (32,6%) y la prevalencia de distimia
fue del 14,0%. Los trastornos de ansiedad evaluados como grupo fueron
marcadamente frecuentes (trastorno deedasl generalizada 28,5%,
trastorno de pénico 14,4%, agorafobia 16,1Pastorno de estrés
postraumaticoy TOC cada uno 12,90y a pesar de que la depresion
mayor fue la comorbilidad mas comun, los trastornos de ansiedad como
grupo fueron mas comunes qlos trastornos depresivos evaluados
como grupo. El trastorno de somatizacion estuvo presente en el 11,5%

de los pacientes con hipocondria.
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Por otro lado, diferentes estudios se han centrado en evaluar,
especificamente, la comorbilidad existente entre p@dundria y el
trastorno de somatizacion, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo

compulsivo, la depresion mayor y los trastornos de personalidad.

En lo que respecta al trastorno de sdawaaton (denominado
ahora como trastorno de sintomas somatio&\-5), se ha observado
que las tasas de comorbilidad con la hipocondria varian entre el 8% y
el 21,4% si se usan los criterios completos para el trastorno de
somatizacion (i.e.presencia de como minimo 12 sintomas en hombres
y 14 para las mujereg)entre el 28% vy el 82,9% si se emplean criterios
abreviados para este trastorno (ijgresencia de como minimo 4
sintomas en hombres y 5 para las mujdim)sky et al., 199Zscobar
et al.,, 1998;Noyes et al., 1994). Estos resultados indican que,
depeniendo del criterio diagnéstico utilizado, el trastorno se
somatizacion puede ser mas o menos comun en los pacientes con

hipocondria.

En relacion al trastorno de panico, se ha observado que un 25%
de los pacientes que acuden a atencion primaria con dimgnds
trastorno de panico, padece ademas hipocondria (Barsky, Barnett y
Cleary, 1994); y este porcentaje es mayor entre los pacientes
psiquiatricos con trastorno de panico (entre el 45% y el 50%) (Benedetti
et al., 1997; Furer, Walker, Chartier y Stel®97; Starcevicet al.,
1992). Bach, Nutzinger y Hartl (1996) sefialaron que la prevalencia

vital de la hipocondria en pacientes con trastorno de panico era del 51%.

Respecto alOC, las tasas de encurrencia con la hipocondria

son inferiores a las encontradas para el trastorno de pénico; en torno al

56



Marco tedrico

7% para la prevalencia actual (du Toit, van Kradenburg, Niehaus y
Stein, 2001; Greeveat al, 2006), y entre el 8,2% y el 15% para la

prevalencia vital (Bienvenu et al., 2000; du Toit et al., 2001).

Solem Haland, Vogel, Hansen y We([8015) encontraron que el
30,4% de los pacientes evaluados con TOC, obtuvieron una puntuacion
superior al punto de corte para el indice Whitetegdida ampliamente
utilizada para el cribado de hipocondria). Esta tasa es superior a los
datos de prevaleriprocedentes de la investigaciépidemioldgica
previa (Tyrer et al., 2011) y, contraadas observaciones de Starcevic
(2014) de que la ansiedad por la salud no coexiste tipicamente con el
TOC. Mas especificamentegrres y colaboradores (2016) encanbn
una tasa de prevalencia vital entre el 3,82% y el 4,4% entre la

hipocondria y los sintomas de contaminacion/ limpieza del TOC.

En lo referente a la depresion, diferentes autores han investigado
Su ceocurrencia con la hipocondria obteniendo resultadispares.
Mientras que,Demopulos y colaboradores (199%ncontraron que,
Unicamente, un 2% de los pacientes con depresion mayor padecia
hipocondria; otro grupo de autores encontraron que, en los pacientes
hospitalizados con depresion, entre un 18,1% y un 69 % sufrian también
hipocondria (Ellslam, Malasi, Sulenan y Mirza, 1989; Kellner, Fava,

Lisansky, Perini, y Zielezny, 1986).

Por ultimo, varios estudios han investigado las caracteristicas de
personalidad tipicas de los pacientes con hipocondria y la comorbilidad
existente con los trastornos de personalidesd, un estudio clasico
realizado por Kellner (1983)uso de manifiesto que una tercera parte

de los pacientes con hipocondria presentaba un trastorno de
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personalidad comérbido. Estudios posteriores han mostrado que el
trastorno de personalidad obsesoamnpulsivo, el evitativo, el ansioso
(DSM, grupo C) y el trastorno paranoide de personalidad son mas
frecuentes en los pacientes chipocondria (Fallon et al., 2012;
Garyfallos et al., 199%akai, Nestoriuc, Nolido y Barsky, 201®or

lo que se refiere dos rasgos y dimensiones de personalidad, la
hipocondria se ha relacionado, fundamentalmente, con el neuroticismo
(Hollifield, Tuttle, Paine y Kellner, 1999; Noyes et al., 1994) y el afecto
negativo (NoyesWatsoret al., 2005).

Ademas, se han llevadacabo estudios sobre la comorbilidad de
la ansiedad por la salud, definida como «ansiedad grave y persistente
acerca de enfermedades o problemas de salud graves, a gdesar de
reaseguro meédicoEn este sentido, Sunderland, Newby y Andrews
(2013) encontraronug las personas con ansiedad por la salud eran mas
propensas a experimentar cualquier afeccion comdérbida en
comparacion con los individuos sin ansiedad por la salud. Los
trastornos experimentados en mayor proporcién por los individuos con
ansiedad por laatud fueron el trastorno bipolar, la agorafobia, el
trastorno de péanico y el trastorno de ansiedad generalizada.

Por otro lado, con la reciente desaparicion de la hipocondria del
DSM-5 y su division en dos nuevas categorias diagnosticas: trastorno
de sinbmas sométicos y trastorno de ansiedad penfarmedadse
han realizado algunos estudios sobre la comorbilidad asociada a estos
trastornos. Por lo que respecta al trastorno de ansiedad por la
enfermedad, que representa una entidad similar a la hipdaotodr

estudios han mostrado que el 71,4% de los pacientes ambulatorios con
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trastorno de ansiedad por la enfermedad tenia sintomas comérbidos vy,
especificamente, sintomas depresivos, ansiosos, obsesiulsivos

y somaticos (Pandey, Parikh, Brahmbhataykar, 2017). Otro estudio
reciente sobre el trastorno de ansiedad por la enfermedad mostré una
comorbilidad del 10,23% con los sintomas de depresion, del 11,39%
con los de ansiedad generalizada y del 11,75% con los somaticos
(Newby, Hobbs, Mahoney, WongAndrews, 2017).

4. Diagnostico diferencial

Como hemos ido sefialando, la hipocondria comparte
caracteristicas clinicas con diferentes trastornos, a continuacion, se
comentan aquellos que se deben tener en consideracion, especialmente
a la hora de realizar el diagnostico diferencial de la hipocandria
Ademas, el diagnostico diferencial debe seguir, segun Starcevic (2001,
2014) una secuencia especifica de modo que las condiciones que
requieran atencion inmediata deben ser las primeras en descartarse o
confirmarse, como es el caso de las enfermedadekcaséy los

trastornos de la esfera psicotica.
Enfermedades organicas

En primer lugar, es necesario determinar si los sintomas vy las
guejas que presenta el paciente tienen una base org&eiadebe
prestar especial atencién a las enfermedades con lg@sgcarque con
frecuencia se acompafian de quejas somaticas multiples y que, al inicio
de su evolucién, pueden simular sintomas caracteristicos de

hipocondria.

Si bien es cierto que la presencia de una enfermedad médica no

es incompatible con el diagnésticle hipocondria, los sintomas del
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paciente tienen que considerarse desproporcionados por el clinico en
relacion con la enfermedaBegun Schmidt (1994), cuando existe una
enfermedad o trastorno médicos, es posible establecer un diagndstico
adicional de tpocondria en los cuatro casos siguientes: 1) el paciente
interpreta  catastréficamente la informacion médica sobre la
enfermedad; 2) no se tranquiliza cuando el médico le confirma el
prondstico favorable de su trastorno; 3) su temor o creencia se basa en
sintomas fisicos independientes de la enfermedad, o poco relevantes; y
4) las preocupaciones hipocondriacas existian con anterioridad a la
aparicién de la enfermedad fisica actual. Aunque estas indicaciones
pueden contribuir a facilitar el diagnostico confude hipocondria y
enfermedad fisica, cabria determinar el grado de discrepancia que debe
existir  entre  sintomas con justificacibn  organica y

preocupacion/temor/creencia exagerada asociada a ellos.

En algunas ocasiones, la forma en la que se preserdan la
enfermedades puede resultar relevante en la hipocondria. Asi pues,
cobran especial importancia las enfermedades con un inicio agudo y un
curso cronico o intermitente, con presencia atipica, variable y que
afectan a diferentes sistemas organicos. Por pégentos tumores
ocultos, o las enfermedades que afectan al sistema endocrino,

neurologico y autoinmundpPA, 20).
Trastornos psicéticos

En segundo lugar, es importante descartar que exista un delirio
sobre la presencia de una enfermedad grave. Los delirios se caracterizan
por una gran conviccion (la persona esta convencida de que su creencia

es real), una gran fijacion (la creencia peesispesar de las evidencias
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contrarias), y una mermada habilidad para reconocer que la creencia es
consecuencia de un trastorno mental (Brakoulias y Starcevic, 2011). En
este sentido, un paciente con hipocondria no tiene la certeza absoluta de
gue su cremcia sobre la enfermedad sea cierta, lo que aumenta su
incertidumbre; sin embargo, un paciente con psicosis parece estar mas
seguro de que padece una enfermedad grave y, rara vez, pone en duda
su creencia (Starcevic y Noyes, 2014). Ademas, la conviccion de
enfermedad, y no tanto la preocupacion, seria mas caracteristica de la
hipocondria y, los delirios de tipo somatico o hipocondriaco se
acompafian habitualmente de otros sintomas de la esfera psicética que
no se producen en la hipocondria (p.ej., alucimsesosomaticas,
autolesiones para «eliminar» la enfermedad, afectacion emocional
grave, dificultades en las relaciones interpersonales y, en seguir un

estilo de vida acorde con el rol y capacidades del paciente).
Depresion

La literatura existente sobre falacion entre la hipocondria y la
depresion es amplia y se remonta a varias décadas; de hecho, en el
pasado se consideraba que la hipocondria no era mas que una

manifestacion del trastorno depresivo (p.ej., Kenyon, 1964).

La hipocondria suele estar acafipda de sintomas depresivos,
tales como un bajo estado de animo, una baja autoestima, fatiga,
disminucién del apetito, e insomnio. Sin embargo, esto suele ocurrir
cuando el trastorno depresivo es secundario a la hipocondria, ya que los
sintomas depresivas forman parte del cuadro clinico «puro» de la
hipocondria (Starcevic y Noyes, 2014). En este sentido, y tal como

sefialan Noyes y colaboradores (1994) es mas probable que la
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hipocondria preceda a la depresién, y que esta Ultima sea consecuencia
directa @ la hipocondria.

Las creencias hipocondriacas también pueden estar presentes en
pacientes con depresion mayor. Por ejemplo, si las preocupaciones y
miedos hipocondriacos del paciente relacionadas con padecer una
enfermedad grave se asocian con atiiimes de culpabilidad o de
«castigo» por los «errores cometidos», lo mas probable es que la
depresion sea el diagndstico principal. Ademas, se considera que la
hipocondria es secundaria al trastorno depresivo cuando solo esta
presente durante el episodiepresivo, y no ha existido antes del inicio
de este. En esos casos, los sintomas hipocondriacos desapareceran o
disminuirdn con la recuperacion del episodio de depresién mayor
(Kellneret al.,1986).

Por otro lado, actualmente se considera que la hipocondria esta
mas relacionada con la ansiedad que con la depresion, y ello queda en
parte reflejado en la denominacide trastorno de ansiedad por la
enfermedadiel DSM5, en la propuesta de la CIE de ncluir a la
hipocondria como parte de la categoridodelrastornosle ansiedgdy
otrostrastornosasociadosal miedo, y en la consideracion de la
hipocondria como el extremo patologico de un continuo de ansiedad
por la salud, como mencionamos en el agulrtde la clasificacion y el

diagnostico.
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Trastorno de panico

La hipocondria y el trastorno de panse caracterizan por un
estilo de pensamiento focalizado en el cuerpo y los sintSteasevic
y Noyes, 2014). En este senti@alkovskis y Clark (1993ndicaron
que la interpretacion catastréfica de sensaciones y sintomas corporales
inocuos podria est&n la base de ambos trastornos. Diferentes estudios
sobre la relacion entre la hipocondria y el trastorno de panico han
encontrado que los pacientes de ambas patologias presentan niveles
similares de vigilancia corporal (Deacon y Abramowitz, 2008), miedo
a los cambios corporales (Neziroght al., 2000) y amplificacion
somatosensorial (Martinez, Belloch y Botella, 1999). Sin embargo,
aungue los dos trastornos comparten una serie de rasgos comunes,
también poseen diferencias significativas entre si. Emtcua la
naturaleza de la amenaza percibida, en el trastorno de panico se
experimenta de manera mas directa e inmediata que en la hipocondria
(Salkovskis y Clark, 1993). Los pacientes con trastorno de panico
sienten que estan a punto de morir de asfixiagueal corazon o
accidente cerebvascular, y tienden a buscar ayuda mas rapidamente
que los pacientes con hipocondria. Por el contrario, la busqueda de
ayuda de los pacientes con hipocondria no se realiza de manera urgente,
ya que no creen que la enfezdad suponga un peligro inminente. En
este sentido, Noyes (1999) indic6 que, si bien los pacientes con
trastorno de péanico tienen miedo a morir, los pacientes con hipocondria
tienen miedo a la muerte. Asimismo, existen diferencias entre ambos
trastornos B la forma en la que se malinterpretan los sintomas.
Generalmente, los pacientes con trastorno de panico malinterpretan los

sintomas de hiperactividad autondémica y arousal (p.ej., taquicardia,
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dificultad para respirar, etc.), mientras que el rango de rs&®o
malinterpretado por los pacientes con hipocondria es mucho mas
amplio (Deacon y Abramowitz, 2008; Salkovskis y Clark, 1993). Por
altimo, en la hipocondria los sintomas se manifiestan de manera
persistente, mientras que en el panico lo hacen sobraltwdote las

crisis.

También ha sido objeto de debate cual de los dos trastornos se
produce cronolégicamente primero (Fava y Magnelli, 2001). Cuando el
panico es el trastorno primario, las manifestaciones hipocondriacas
secundarias pueden no requerir @tamiento diferente al del trastorno
de panico. Sin embargo, cuando la hipocondria es el trastorno primario,
el tratamiento para el panico podria no contribuir a la mejora de los

sintomas hipocondriacos (Benedetti et al., 1997).
Trastorno de ansiedad geadizada (TAG)

La hipocondria y el TAG se caracterizan por un estilo cognitivo
concreto: la preocupacién. Tanto a los pacientes con hipocondria como
a aquellos con ansiedad generalizada les resulta dificil controlar sus
pensamientos y su nivel de ansiedade, frecuentemente, amplificada
por el Cy si eeée. Dadas estas si mi
cabria esperar que los dos trastornos presentasen un cuadro clinico
similar; sin embargo, mientras que las preocupaciones en el TAG se
relacionan con meiples aspectos de la vida diaria (p.ej., relaciones
interpersonales, trabajo, estudios, economia, etc.), las preocupaciones

tipicas de la hipocondria giran en torno a la salud y la enfermedad.

Ademas, estos dos trastornos difieren en sus respuestas

fisiologicas. La hipocondria se caracteriza por la activacion (arousal)
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autonémica, mientras que en el TAG son mAas comunes otras
alteraciones fisicas, tales como tension motora, aprensién, vigilancia,

irritabilidad, insomnio, fatiga y dificultad para concengear

No existen muchos estudios que evallen la relacién entre la
hipocondria y el TAG. En un estudio pionero llevado a cabo por
Starcevic, Fallon, Uhlenhuth y Pathak (1994), se encontré6 que, ni
siquiera los pacientes con TAG que estaban preocupados mmepad
una enfermedad, presentaban caracteristicas clinicas hipocondriacas.
Asi, los autores concluyeron que la distincion entre la hipocondria y el
TAG era relativamente facil, y este dltimo raramente suponia un

problema en el diagnéstico diferencial déil@ocondria.
Fobia a la enfermedad (Fobia especifica)

La fobia a la enfermedad se incluye en la categoria de «fobias
especificas, otros tipos» del DAM-TR (APA, 2000), y se caracteriza
por un miedo intenso a padecer una enfermedad o a podieaerla
con facilidad. Cabe destacar que, aunque el BBSMconoce que la
fobia especifica implica miedo a las situaciones que pueden conducir a
contraer una enfermedad, no incluye un especificador para la fobia a la
enfermedadAPA, 2013).

La fobia a & enfermedad y la hipocondria tienen en comun el
miedo a la enfermedad; no obstante, existen una serie de caracteristicas
que pueden ayudar a la diferenciacion entre ambos trastornos. En
primer lugar, la hipocondria se caracteriza por la creencia de que un
enfermedad ya esta presente, mientras que la fobia a la enfermedad se
caracteriza por el miedo a desarrollar o contraer una enfermedad en el

futuro (Noyes, Carney y Langbehn, 2004). Asi, esta ultima se
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caracteriza por una mayor conciencia de enfermeatiadjodo que el
paciente reconoce que su miedo es irracional y excesivo (Noyes et al.,
2004; Starcevic, 2013).

Fava y Grandi (1991) indicaron que en la fobia a la enfermedad
existia una mayor especificidad y estabilidad de los sintomas. Asi, un
paciente co fobia a la enfermedad cuyo principal miedo sea desarrollar
una enfermedad cardiovascular, rara vez trasmitirh este miedo a otras
en enfermedades u 6rganos vitales; sin embargo, en la hipocondria es
mas frecuente un miedo cong&y crénico que uno epidico Y,

generalmente, este se dirige a enfermedades no especificas.

A nivel comportamental, los pacientes con fobia a la enfermedad,
frecuentemente, evitan estimulos relacionados con la enfermedad (p.
ej., sensaciones, pensamientos, noticias, etc.), @emue las
conductas hipocondriacas tipicsan la blusqueda de reasegyrda
comprobacion del estado de salud. Esto supone la consideracién de
estrategias de tratamiento distintas para cada trastorno; esto es,
exponerse a la enfermedad temida en el casofdbia a la enfermedad
(Warwick y Maiks, 1988), y terapia cognitiveonductual para la
hipocondria (Bouman, 2008; Fava, Grandi, Rafanelli, Fabbriy Cazzaro,
2000).

Trastorno obsesiveompulsivo (TOC)

Las similitudes y diferencias entreligppocondriay el TOC se han
abordado de manera detallada en el apartado anterior, por lo que, en
este apartado, vamos a dar Unicamente algunas pinceladadasobre

relaciones entre ambos trastornos.
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En lo que respecta a las similitudes entre ambos mastola
preocupacion por estar enfermo en la hipocondria se asemeja a las
obsesiones del TOC, en el sentido de que ambas son recurrentes,
incontrolables y provocan malestar en la persona. Los pensamientos
sobre estar enfermo se relacionan con la intobesanla incertidumbre
y duda; de hecho, estos pensamientos pueden tomar la forma de duda
obsesiva (Tallis y de Silva, 1992). Asi, Deacon y Abramowitz (2008)
encontraron niveles elevados de intolerancia a la incertidumbre tanto en
pacientes con hipocondidamo en pacientes con TOC. También se han
encontrado similitudes en el contenido del pensamiento, los pacientes
con hipocondria estan preocupados por gérmenes, contaminacion e
infecciones, y se ha visto que esta preocupaciéon puede ser similar a las

obsesbnes de contaminacion (Starcevic y Noyes, 2014).

A nivel comportameral, la busqueda de reasegesia presente
tanto en la hipocondria como en el TOC (Parrish y Radomsky, 2011;
Starcevic et al., 2012), y las conductas de comprobacién de la salud
(p-€j., ealizacion de pruebas médicas) en la hipocondria guardan cierta
similitud con las compulsiones de comprobacion en el TOC. Estas
conductas tienen como finalidad aliviar el malestar, la ansiedad, la
incertidumbre y evitar desgracias futuras (Salkovskis ywi¢ar 1986;
Starcevic y Janca, 2011).

Existen también diferencias entre ambos trastornos. En primer
lugar, los pensamientos sobre la enfermedad en la hipocondria son, en
Su mayoria, egsintonicos, mientras que las obsesiones son
fundamentalmente egodisiéas (Barsky, 1993. Asimismo, los

pensamientos sobre la enfermedad en la hipocondria se asemejan mas
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a las ideas sobrevaloradas que a las obsesiones (Brakoulias y Starcevic,
2011). Asi pues, las creencias sobre la enfermedad en la hipocondria se
mantienen con mas fuerza que las creencias del TOC y la poca
conciencia de enfermedadngigh)) es mas caracteristica de la
hipocondria que del TOC (Neziroglu et al., 2000). En consecuencia, es
menos probable que los pacientes con hipocondria intentstirsesal
impulso de buscar reasegyrale comprobar, en comparacion con los
pacientes con TOC (Barsky, 1992

Trastorno de somatizacion

La clasificacién propuesta por el DSB/para la categoria de
Trastornos somatomorfos (ahora denominada «Trastoensstbmas
somaticos y trastornos relacionados») elimina a la mayoria de los
trastornos clasificados como trastornos somatomorfos en etIVSM
TR (i.e., trastorno de somatizacion, el trastorno somatomorfo
indiferenciado, el trastorno de dolor y la mayat@los casos antes
clasificados como hipocondria) y los incluye en un solo diagnéstico: el
trastorno de sintomas somaticos. El subgrupo de pacientes con
hipocondria que: 1) estaban preocupados por padecer una enfermedad
grave; 2) no presentan sintomas stto& o0, Si estan presentes son
leves, y 3) tienen una elevada ansiedad acerca de su salud, quedan
clasificados segun los criterios del DS\bajo la etiqueta de trastorno
de ansiedad por la enfermedad, como segundo miembro de la categoria
de sintomas sortiaos (Matijasevic, 2014). No obstante, en este
apartado, vamos a centrarnos en la antigua clagitade los

trastornos somatomorfoSM-IV-TR), para poder establecer una
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diferenciacion entre el trastorno de somatizacioén (criterios IDHN
la hipocomria.

Existen una serie de caracteristicas que distinguen a la
hipocondria del trastorno de somatizacion (DBMTR). En lo
referente al foco de malestar, los pacientes hipocondriacos estan
preocupados por el significado de sus sintomas, mientras g a lo
pacientes con trastorno de somatizacion les preocupan los sigiomas
si mismogy las consecuenciague puedan acarrear en su vida diaria.
Asimismo, los pacientes con hipocondria suelen estar preocupados por
enfermedades especificas (Schmidt, 1994), guegan menos de sus
sintomas somaticos (Escobar et al.,, 1998). La tiipeuentacion
médica es caracteristica de los pacientes con trastorno de somatizacion,
pero un subtipo de paciente hipocondriaco evita acudir al médico.
También se han sefalado digmecias en cuanto a la forma de
aproximacion a los sintomas. En la hipocondria predomina un
acercamiento «cientifico y preciso» (por ej., informandose de la
enfermedad temida a través de revistas, consultas en internet, etc.),
mientras que en la somatizagise da una descripcion vaga, dramatica
y exagerada de los sintomas. Ademas, habitualmente los
hipocondriacos temen enfermedades concretas y, por tanto, sus
sintomas tienden a ser bastante limitados; por el contrario, el trastorno
de somatizacién implicka presencia de quejas mdultiples y variadas en

relacion con diferentes sistemas y organos.

Los pacientes con hipocondria presentan frecuentemente rasgos
obsesivos (Sakat al.,2010; Starcevic, 199, y los pacientes con

trastorno de somatizacion suelen exhibir fundamentalmente, rasgos de
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personalidad histridnicos, antisociales y limites (Cloninger, 2001,
Morrison, 1989). A diferencia de la hipocondria, que tiene su inicio en
la edad adultaBarsky, Frank Cleary, Wyshaky Klerman, 1991;
Barsky, Wyshak, Klerman y Latham, 1990), el trastorno de
somatizacion tiene un inicio temprano, anterior a los 30 &faHV;
Asociacion Americana de Rsilogia[APA], 1994). Ademas, existen
diferencias de género entre ambos trastornos. La prevalencia de la
hipocondria es similar en hombres y mujeres (Garyfallos et al., 1999;
Gureje Ustiin y Simon1997); y el trastorno de somatizacion es mas
comun en mujes (Escobar et al., 1991; Garyfallos et al., 1999). Por
altimo, la probabilidad de que el mismo trastorno esté presente en
familiares de primer grado, es mayor en el trastorno de somatizacion

(Guze, Cloninger, Martin y Clayton, 1986).
Trastornos deersonalidad

Ciertas caracteristicas de la hipocondria, tales como la forma
gue tienen los pacientes de comunicarse, o su forma de reaccionar al
estrés, se han considerado como parte de la propia identidad de los
pacientes con hipocondria (Barsky y Klerm&983; Barsky y Wyshak,

1989; Barskyet al.,1992). Estas caracteristicas suelen prolongarse a lo
largo del tiempo e impregnan la conducta de los pacientes, lo que
provoca que, de cierta forma, la hipocondria se asemeje a un trastorno
de personalidad (&tcevic, 2001). De hecho, Stenback y Jalava4)196
acufiaron el término de «personalidad hipocondriaca» para dar cuenta
de una forma especifica de hipocondria y, durante mas de tres décadas

se hablo del «trastorno de personalidad hipocondriaca», quergé defi
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como un trastorno separado de la hipocondria (Tyrer, F@xen,
Ferguson y Kelemen, 1990).

No se ha encontrado ningun trastorno de personalidad que esté
directamente vinculado a la hipocondria, pero si se ha visto que esta
guarda ciertas relacionesn algunos trastornos de personalidad. Asi,
tanto el paciente con hipocondria como aquel con trastorno de
personalidad obsesix@mpulsivo se caracterizan por la busqueda de
control, la desconfianza hacia uno mismo y los demas, asi como por una
baja toleancia a la incertidumbre y ambigledad (Starcevic, 49€0
paciente con hipocondria y el paciente con trastorno de personalidad
narcisista se asemejan en la preocupacioén por uno mismo y el deseo de
controlar el propio cuerpo y la salud (Starcevic, 198@) ultimo, los
pacientes con hipocondria se caracterizan por la desconfianza y la
sospecha (que queda reflejada hacia el propio cuerpo), por lo que
podrian existir ciertas similitudes a nivel fenomenoldgico con el
trastorno de personalidad paranoide \@&& Watsonet al., 2005;
Starcevic, 2001). En todo caso, la valoracién concurrente de un
trastorno de personalidad o de rasgos disfuncionales de personalidad en
personas con hipocondria, requiere de una evaluacion amplia para
valorar en qué medida ambosadtornos son interdependientes v,

especialmente, para establecer un plan terapéutico adecuado.
5. Epidemiologia y curso
5.1.Prevalencia

Las investigaciones publicadas sobre la prevalencia de la
hipocondria estan basadas principalmente en los criterios delldSM

y la CIE-10, debido al escaso tiempo transcurrido desde la publicacion
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del DSM5 vy, la situacion todavia no oficial de la C1&. Por tanto, los
datos que vamos a resumir en este apartado se basan fundamentalmente
en estudios que utilizan los criteriosagihdsticos de los sistemas

precedentes.

A nivel comunitario, cuando se ha aplicado el criterio de
hipocondria segun el DSIW, la prevalencia ha sido generalmente
baja, entre un 0,05% y un 0,4% (Bleichhardt y Hiller, 2007; Looper y
Kirmayer, 2001; Martiny Jacobi, 2006). En un estudio realizado en
Florencia, donde se aplicaron los criterios del DEMpara la
hipocondria, se encontrd una prevalencia anual del 4,5%véHaet.,
al, 1997). En otro estudio realizado en Canada, se observo una
prevalencia actual de 0,2%. No obstante, la prevalencia aumentaba al
1,3% si se utilizaban criterios abreviados, que consisten en excluir el
criterio sobre la resistencid alecuad reasegw médi® [Criterio B
del DSMIV]) para el diagnostico de la hipoedria (Looper y
Kirmayer, 2001). En una investigacion llevada a cabo con personas
mayores de 65 afios, se encontrd una prevalencia del 1,1% en Liverpool
y del 1,8% en Zaragoza (Saz, Copeland, De la Camara, Lobo, Dewey,
1995). En conjunto, estos datos iradicque la hipocondria es poco
frecuente en la poblacién comunitaria. En este sentido, tal y como
sugieren Starcevic y Noyes (2014) con un criterio diagndstico menos
restrictivo, que podria corresponder al trastorno de ansiedad por la
enfermedad del DS, la prevalencia se encontraria alrededor del 1%.

También se ha estudiado la prevalencia de la hipocondria en
atencion primaria, aunque en contraste con los estudios comunitarios,

estan enormemente influenciados por el acceso a los cuidados de salud,
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la bugjueda de atencibn médica, la comorbilidad con otras
enfermedades y los patrones de referencia dentro del sistema de salud.
La estimacion mas fiable de la prevalencia de la hipocondria en
atencion primaria proviene del estudio internacional de la OMS que
constatdé una prevalencia del 0,8% (Gureal.,1997) segun criterios
CIE-10. Este estudio también informé de una prevalencia del 2,2% para
un diagnostico abreviado de la hipocondria. Sin embargo, en otro
estudio realizado en atencién primaria se obsenaprevalencia de

3,4% (Escobar et al., 1998). Estos datos sugieren que, en atencion
primaria, entre un 1% y un 3% de los pacientes cumplen el criterio

completo o el criterio abreviado para la hipocondria.

Otros estudios, mas numerosos, han evaluad®ialencia de
la hipocondria en consultas de especialidades médicas. Uno de los mas
amplios, con mas de 5.000 pacientes ambulatorios en China, evalué la
presencia de la hipocondria utilizando una entrevista clinica
estructurada y registré6 una prevalencea @38% (Liu et al., 2012).
Estudios a menor escala, utilizando una entrevista estructurada para
evaluar a pacientes ambulatorios (BarsWjyshak, Klermanet al.,
1990), pacientes hospitalizados (Fink, Hansen y Oxhoj, 2004) y
pacientes quemados (Ter Smmttede Graff y Van Loey,2011),
informan prevalencias que oscilan entre el 3,5% y el 6,3%. La baja
prevalencia del estudio de Liu y colaboradores (2012) podria estar
reflejando diferencias culturales en la expresion y aceptacion de la

ansiedad en el contextmédico.

El resto de los estudios realizados en personas con patologias

médicas concretas han utilizado el Invent8rievede Ansiedad por la
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Salud (Salkovskis, Rimes, Warwick y Clark, 2002) para identificar
niveles elevados de preocupaciones hipocands y, por tanto, de
ansiedad por la salud. Los datos oscilan entre el 20% y el 25% en
pacientes con esclerosis multiple (Kehler y Hadjistavropoulos, 2009) y
diabetes (Claude, Hadjistavropoulos y Friesen, 2014), que aumentan
hasta el 59,6% en pacientesatwlor cronico (Rode, Salkovskis, Dowd

y Hanna, 2006).

Por dltimo, en poblacion psiquiatrica, la prevalencia de la
hipocondria es del 1,6%, siendo mas elevada en personas mas mayores
(Altamura, Carta, Tacchini, Musazzi, Pioli, 1998). Los pacientes con
hipocondria se caracterizan ademas por consumir grandes cantidades de
recursos sanitarios (Barsky, Ettner, Horsky y Bates, 2001), aunque se
ha sefialado que quiza sea el componente somatizador, mas que las
cogniciones hipocondriacas, el que juegue un papglrel@dvante en
este hecho (Hollifielet al.,1990).

Otros estudios mas recientes se han centrado en evaluar la
prevalencia de la ansiedad por la salud, entendida como un continuo
con expresiones graves de ansiedad por la salud representadas como
hipocordria. En este sentiddunderlandy colaboradoreq2013)
encontraron una prevalencia de la ansiedad por la salud a lo largo de
todalavida del 5,7%, y una prevalencia actual del 3,4%. Del mismo
modo Bobevski, Clarke y Meadows (2016)encontraron una
prevalencia en el transcurso de la vida del 6%, y la prevalencia actual
del 3,4%.

Como se ha mencionado al inicio de este apartado, la
prevalencia del &istorno de ansiedad por la enferme(iachilar a la
hipocondria DSMV) es practicamente desconocida. Los datos de un
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estudio reciente revelan una prevalencia del trastorno de ansiedad por
la enfermedad del 7% (Pandetyal.,2017)

5.2.Curso y pronostico

La hipocondria puede iniciarse a cualqudad, aunque lo mas
frecuente es que empiece en los primeros afios de vida adulta. El curso
es generalmente crénico, aunque pueden existir periodos de mayor o
menor intensidad relacionados con periodos de estrés. El diagndstico
suele ser estable, hasta dt¢srceras partes de los pacientes
hipocondriacos continian cumpliendo los criterios para este trastorno
al cabo de un afio, y el tercio restante continta presentando sintomas
hipocondriacos (Jyvasjarvi et al., 1999).

Se han descrito como factores de buemgstico un inicio agudo,
la corta duracion del trastorno, la levedad de los sintomas, la presencia
de una enfermedad médica concominante, la ausencia de trastornos
mentales concominantes y la ausencia de una ganancia secundaria. Por
otro lado, diversoswudores han sefialado diferentes factores que podrian
contribuir a un peor pronéstico de la enfermedad, estos son:

(1) una mayor gravedad de los sintomas, una mayor duracion del
trastorno, la concurrencia de otros trastornos psiquiatricos y las
puntuacionegltas en neuroticismo (Noyes et al., 1994);

(2) una mayor comorbilidad de trastornos depresivos y ansiosos
y una mayor comorbilidad médica (Robbins y Kirmayer, 1996);

(3) mayor somatizaciéon, menor morbilidad médica y mayor

conviccion de enfermedad (Blys Fama, Bailey y Ahern, 1998);
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(4) més somatizaciones, mas amplificacion de las sensaciones
corporales y atribucién de sintomas soméaticos a enfermedad grave
(Barsky, Bailey, Fama y Ahern, 2000); y

(5) mayor gravedad del trastorno, mas somatizaciénmayar
psicopatologia (evaluada segun el Cuestionario de 90 Sintomas
Revisado [SCE90R]), mas cogniciones disfuncionales acerca del
funcionamiento corporal, un mayor deterioro psicosocial y una mayor
utilizacién de los recursos sanitarios (Hiller, LeiblataRief, Fichter,

2002).

Por lo que se refiere a la influencia de variables de tipo
demografico (edad, sexo), social, o cultural en la hipocondria, los
estudios son muy escasos. En cuanto al sexo la mayor parte de los datos
proviene de estudios epidemioiégs generales que no han analizado
esta variable de manera especifica. En la mayoria de ellos no se detecta
una prevalencia desigual de hipocondria ni de ansiedad por la salud en
funcién del sexo de los entrevistados, aunque en algunos se ha
observado unprevalencia ligeramente mayor en mujeres (p.ej., Clarke,
Piterman, Byrne y Austin, 2008), que podria estar reflejando en realidad
las diferencias entre mujeres y hombres en la disposicion a buscar ayuda
especializada y, por tanto, a no ocultar los probkeen el caso de las
mujeres. Por lo que se refiere a la prevalencia de la hipocondria y la
ansiedad por la salud en nifios y adolescentes, los estudios son si cabe
mMAas escasos y poco concluyentes. EI mas amplio, realizado en
poblacién comunitaria danesa datre 5 y 7 afos, ofrece tasas del
17,6% de ansiedad por la salud leve y del 2,4% grave, segun las
informaciones proporcionadas por los progenitores (Rask, Elberling,
Skovgaard, Thomsen y Fink, 2012). Por ultimo, en cuanto a las
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diferencias en prevalencide la hipocondria en diferentes contextos
culturales, Unicamente hay publicado un estudio amplio, propiciado por
la OMS, llevado a cabo en el contexto de la atencion primaria de 14
paises, basado en los criterios de la-O0HGureje et al., 1997). La
prevalencia media de hipocondria fue del 0,8%, en un rango que
oscilaba entre el 0,2% y el 1,2%. Las excepciones se produjeron en
Nigeria y Chile, con prevalencias mas elevadas (1,9% y 3,8%,

respectivamente).
6. Causas de la hipocondria y la ansiedad por la sal

En las ultimas décadas se han desarrollado diferentes modelos
y teorias para explicar los mecanismos psicologicos implicados en el
desarrollo y mantenimiento de la hipocondria. Estos modelos se basan
en paradigmas teoricos tan diversos como el psiéodoo, el
psicosocial, el conductual, el cognitivo, o el cognioamductual.
Aunque la mayoria de estos modelos reconocen que la hipocondria no
obedece a una causa Unica, sino a un proceso interactivo de diversas
variables, cada uno de ellos ha subrayadmportancia de un elemento
frente a los demas. Desde la perspectiva psicodinamica, la hipocondria
ha sido conceptualizada como una manifestacion somatica de fuerzas
emocionales intrapsiquicas e inconscientes. Las explicaciones de
caracter psicosocialal han entendido en términos de ganancias
asociadas al hecho de asumir el rol de enfermo, o como un modo de
comunicacion interpersonal. Finalmente, los planteamieoiogitivos
y conductualesla han considerado producto de alteraciones o
disfunciones en la atencion, en el pensamiento, o en ambbaosste

apartado se describen algunas de las contribuciones mas significativas
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realizadas desde los enfoques cognitteaductuales, ya que son los
que mayor atencidn han recibido en la literasatare el trastorno y de
los que se derivan los planteamientos terapéuticos considerados mas

eficaces en la actualidad.
6.1Planteamientos cognitivos

La mayor parte de los modelos cognitivos sobre la hipocondria
proponen conceptualizarla comcegtremo mas grave de la dimensién
de ansiedad por la salud. Estos modelos se caracterizan por centrarse
principalmente en el estudio de las siguientes variables:

a) alteraciones en los procesos y/o funciones cognitivas
responsables de la recepcion y/o entrddala informacion:
atencion y percepcion.

b) alteraciones en los procesos cognitivos responsables de la
elaboracién de la informacién: memoria y pensamiento.

c) alteraciones en el comportamiento: conductas de seguridad y
evitacion.

d) alteraciones en los prazmes emocionales y en la expresion de
emociones: sensibilidad a la ansiedad y alexitimia.

e) caracteristicas de personalidad: neuroticismo y escrupulosidad

Asimismo, se han formulado modelos integradores que
incorporan los distintos hallazgos y/o hipétesssuho o mas de los

cuatro ambitos mencionados.
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6.1.1.Alteraciones en los procesos y/o funciones cognitivas
responsables de la recepcién y/o entrada de la

informacion: atencidn y percepcion

Los pacientes con hipocondria atienden de manera selectiva a la
informacion relacionada con la salud y la enfermedad, incluyendo las
sensaciones y cambios corporales que experimentan. Esa mayor
«consciencia» del funcionamiento corporal podria explicamealos
en parte, la busqueda de explicaciones sobre las causas de esos cambios

y la tendencia a creer que se deben a una enfermedad.

Esta idea se ha investigado fundamentalmente mediante auto
informes, aunque también a través de tareas experimentales. Y, esta en
la base de uno de los modelos explicativos mas conocidos sobre la
hipocondria propuesto por Barsky y colaboraddigarsky, 199,

1992%; Barsky, Goodson, Lafie y Cleary, 1988; Barsky y Klerman,
1983; Barsky y Wyshak, 1990%egun el cual en este trastorno se
produce unamplificacion de los signos y sintomas corporaless
pacientes con hipocondria amplifican las sensaciones sométicas y
viscerales, en este sentido, tienden a experimentar tales sensaciones
como mas intensas, nocivas y perturbadoras que las personas que no

sufren este trastorno.

El estilo soméatico amplifiador incluye tres elementos (Barsky,
19923, Barsky et al., 1988):

(1) la hipervigilancia corporal, que supone un aumento del auto
escrutinio y de la focalizacidon de la atencidn en sensaciones corporales

desagradables;
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(2) una tendencia a seleccionargntrarse en ciertas sensaciones
relativamente débiles o poco frecuentes; y

(3) la tendencia a valorar las sensaciones viscerales y somaticas
como anormales, patoldgicas y sintomaticas de la enfermedad, en lugar

de percibirlas como normales.

Los estudiosobre este «estilo somético amplificador» se han
realizado principalmente con la Escala de Amplificacion
Somatosensorial (SSAS) desarrollada Barsky, Wyshak y Klerman
(1990. Los resultados con la SSAfpoyan, aunque parcialmente, la
hipotesis de que las personas con hipocondria amplifican sus
sensaciones corporales benignas. En uno de los primeros estudios en
los que se utilizé la SSABarsky y colaboradores (1990) compararon
a 41 pacientes con hipaadria (siguiendo criterios DSMI -R) con 75
pacientes sin diagnéstico de hipocondria, y encontraron que las
puntuaciones en la SASS eran significativamente mayores en el grupo
de pacientes con hipocondria. Estas diferencias se mantuvieron
significativas caando se controlo el efecto de los sintomas de ansiedad
y depresion, que estan habitualmente asociados a la hipocondria. No
obstante, los sintomas hipocondriacos, se asociaron de manera
significativa con la SSAS tanto en los pacientes con hipocondria como
en los individuos sin esta patologia. Estos resultados indicaron una falta
de especificidad de la amplificacion somatosensorial en la hipocondria,
al menos cuando se evaluaba mediante la SSAS. No obstante, esta falta
de especificidad no implica que la temdia a amplificar las
sensaciones y cambios corporales no sea relevante en la hipocondria.

De hecho, parece que esa tendencia es habitual en diversos trastornos o
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situaciones vitales, como por ejemplo cuando estamos enfermos, en los
que se produce una miencia aumentada de las sefiales y sintomas

corporales.

En otros trabajos el propio Barsky (189plantea que hay una
gran variedad de sensaciones corporales que pueden ser susceptibles de
amplificacion. Entre ellas se incluyen las sensaciones fis@égi
normales (p.ej., movimientos peristalticos intestinales, hipotension
postural, variaciones de la tasa cardiaca), disfunciones benignas o
enfermedades autolimitadas, como zumbidos, contracciones nerviosas
de los péarpados, sequedad de la piel, doloresalleza, o diarrea,
concomitantes somaticos o viscerales de reacciones afectivas intensas,
tales como activacion simpética que acomparfia a estados emocionales
intensos como la ansiedad o del enfado y, por supuesto, también los
sintomas propios de enfermedadisicas. Asi pues, la amplificacion se
refiere a un estilo perceptivo en relacion a las sensaciones corporales o

viscerales, con independencia de cual sea el origen de éstas.

Ademas, se han propuesto cuatro factores que modulan la
intensidad de la amificacion: la cognicion, el contexto, la atencion, y
el estado de animo (Barsky, 1@92En relacion a la cognicidon, se
sugiere que la informacién, las creencias, los conocimientos v,
especialmente, la atribucion causal sobre la naturaleza de los sintomas,
actian como moduladores de la amplificacion. Es decir, es mas
probable que se intensifigue un sintoma si este se atribuye a una
enfermedad grave. En segundo lugar, se postula que el contexto o
situacion en el que se produzca un sintoma ofrecera clapestes

como puede ser interpretado. En tercer lugar, se hipotetiza que prestar

81



Capitulo 1. Introduccién general

atencién a un sintoma lo amplifi@mientras que la distraccion lo
disminuird. Finalmente, los estados ansiosos facilitan la
catastrofizacin de los sintomas e incrementanautoconciencia. De
forma similar, el estado de animo depresivo activa esquemas cognitivos
negativos y pesimistas, intensificando la atencién hacia un mismo, y
aumentando las probabilidades de que se produzca la preocupacién por

el cuerpo.

En resumen, gesar de que la amplificacion somatosensorial se
vinculd inicialmente de forma especifica a la hipocondria (Barsky y
Wyshak, 1989, 199arsky, Wyshak y Klermai990), los autores
finalmente han relacionado el constructo con una gran variedad de
condicianes clinicas, tanto psicolégicas como somaticas, en las que la
experiencia y/o manifestacion de quejas somaticas tiene un papel
significativo.

La investigacion sobre la atencidn selectiva hacia informacion
relacionada con la enfermedad por parte de passoon hipocondria,
ha recibido un mayor apoyo y consenso desde los estudios que emplean
procedimientos experimentales. Se pueden extraer dos conclusiones
relevantes a partir de las revisiones sistematicas de las investigaciones
sobre esta cuestion (Mas;uGurley, Marchi y Bauer, 2007; Williams,
2004):
a) En primer lugar, las personas con elevada ansiedad por la salud
0 hipocondria, comparadas con quienes tienen poca ansiedad
por la salud, tienen una mayor atencion selectiva hacia la

informacion que esta relacionada con salud y la enfermedad
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(i.e., realiza peor las tareas de atencion tipo Stroop cuando las
palabras que se incluyen en la tarea se refieren a enfermedades).
b) En segundo lugar, las personas con elevada ansiedad por la salud
muestran atencion selectiva a estimulos (i.e., palabras)
amenazantes oocontenidos de enfermedad en comparacion

con estimulos no relacionados con enfermedades.

Barsky y colaboradore42001) realiaron una revision de los
estudios publicados sobre la amplificacion somatosensorial incluyendo
tanto los que usaban la SSAS paradmrla como aquellos que
utilizaban tareas experimentales. Los resultados indicaron que, aunque
los pacientes con hipocondria y las personas con puntuaciones elevadas
en ansiedad por la salud obtenian, en general, puntuaciones mas altas
en la SSAS que $apersonas sin hipocondria y con baja ansiedad por la
salud, los primeros no eran mejores perceptores en medidas objetivas
de cambios somaéticos, y en ocasiones, eran incluso peores perceptores
gue los no hipocondriacos 0 no ansiosos por la salud. Asiadste
concluye que la amplificacibn actuaria como un elemento
distorsionador o confundente, que induciria a los pacientes a interpretar

como significativa cualquier sefial.

En definitiva, estos resultados sustentan la hipétesis de que las
personas con pocondria y/o elevada ansiedad por la salud presentan
una marcada tendencia a atender de forma selectiva a cualquier
informacion que se refiera a enfermedades. Asimismo, y tal como
plantean Lecciy Cohen (2002), ayudarian a entender mejor la necesidad
de estos @cientes de buscar reasegardravés de comportamientos

como la busqueda de atencién médica o la comprobacion.
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6.1.2.Alteraciones en los procesos cognitivos responsables
de la elaboracion de la informacién: memoria y

pensamiento

Los pocos estudios que existen sobre el papel que juega la
memoriaen el desarrollo y mantenimiento de la hipocondria sugieren
la existencia de un sesgo de memoria explicito en las personas con
hipocondria que las lleva a recordar mejor que los individuos sin este
diagnéstico, la informacion relacionada con la salud gnfermedad.
(Brown, Kosslyn, Delamater, Fama y Barsky, 1999; Metsd.,2010).
Este sesgo se ha observado también en las tareas experimentales de
reconocimiento en las que los pacientes con hipocondria reconocen mas
rapidamente palabras relacionadas emfiermedades que palabras
neutras (Hitchcock y Mathews, 1992), o no relacionadas con
enfermedades (Ferguson, Moghaddam y Bibby, 2007). Sin embargo,
los estudios que se centran engoscesos de pensamientoplicados
en lahipocondria y la ansiedad pta salud son mas numerosos Yy,
especialmente los que se centran en el papel de las creencias sobre la
salud. Este interés se deriva del énfasis puesto por los modelos
cognitivosconductuales en estas creencias, planteando que las personas
con hipocondria stienen creencias disfuncionales o desadaptativas
sobre la enfermedad, que pueden actuar como desencadenantes o,

factores que contribuyen al mantenimiento del trastorno.

El catastrofismpo la tendencia dar una mayor importancia a
las posibles consecoeas negativas de un sintoma que a las neutras o
inocuas, independientemente de las experiencias previas o del estado de

salud, induce a otorgar un valor excesivo a un sintoma fisico, que se
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evalla como una amenaza para la salud. Uno de los procedimientos
tipicos que existen para evaluar esta creencia consigtesamtar a las
personas una lista de sintomas ambiguos y pedirles que digan qué
enfermedad tendrian en el caso de experimentar esos sintomas, o que
evallen la probabilidad de que su presenciaisgi@ativa de una
enfermedad catastrofica. Los resultados extraidos de las diferentes
investigaciones apoyan este supuesto incluso en personas que no tienen
un diagndstico formal de hipocondria, pero si puntuaciones elevadas en
ansiedad por la salud. Pejemplo, Hitchcock y Mathews (1992) y
Marcus (1999) observaron que los estudiantes universitarios con
puntuaciones elevadas en ansiedad por la salud, comparados con los
estudiantes con puntuaciones bajas en dicha variable, interpretaban las
sensaciones cporales como indicadoras de una enfermedad
catastréfica. Asimismo, los individuos con elevada ansiedad por la
salud interpretaban, con mayor probabilidad, un sintoma ambiguo
(p.€j., dolor de cabeza) como un indicador de enfermedad grave (p.€j.,
un tumor ceebral). Castafieiras (2001) entdnque los pacientes
hipocondracos, a diferencia de los pacientes con depresion, ansiedad y
somatizadores (criterios DSM-R), tendian a interpretar como
amenazantes e indicadores de enfermedad grave los sintomas
ambigws. Haenen, de Jong, Schmidt, Stevens y Visser (2000)
mostraon que los pacientes hipocoratrds estimaban mas resultados
negativos sobre la enfermedad que los no hipocondriacos cuando
juzgaban situaciones ambiguas sobre la salud. De manera similar,
Hadjigavropoulos, Craig y Hadjistavropoulos (1998) encontraron que
las personas con elevada ansiedad por la salud, a diferencia de los que
presentaban una baja ansiedad, evaluaban que tenian mas riesgo de
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sufrir complicaciones médicas ante una enfermedssimismo,
diversas investigaciones han constatado que la tendencia a realizar
interpretaciones catastrofistas sobre la salud se asociaba con la ansiedad
por la salud, pero no con la depresion ni la ansiedad generalizada
(Fergus, 2014; Gautreau et al., 2014; &dary Church, 2003). Mas
recientementé/Vood, Zhang, Becker, Zlomuzica y Marg(@D16) en

un estudio longitudinal realizado sobre una amplia muestra de mujeres,
encontraron que las mujeres que al inicio del estudio interpretaban
informacion ambigua en emcarios hipotéticos relacionados con
somatizacion de un modo catastrofista, eran las que obtenian las
puntuaciones mas elevadas en hipocondria (evaluada con el indice

Whiteley) y miedo a las sensaciones corporales al inicio del estudio.

Laintolerancia ala incertidumbrees otro factor de riesgo para

la hipocondria. Se define como una reaccion compleja, pues incluye al
menos tres componentes (cognitivo, emocional y comportamental), que
promueve importantes sesgos en el procesamiento de la informacion,
que a su vez dan lugar a valorar de manera errbnea s una amplia
variedad de estimulos y/o situaciones, a la vez que inhibe la puesta en
marcha de recursos y capacidades de afrontamiento adaptativas.

Diversos estudios han puesto de manifiesto la relevancia de
intolerancia a la incertidumbre en la hipocondria y la ansiedad por la
salud (i.e., Abramowitz, Schwartz y Whiteside, 2002; Boelen y
Carleton, 2012; Deacon y Abramowitz, 2008; Fergus, 20@&rgus y
Valentiner, 2011; Reuman et al., 2017). También, se ha observado que
la intolerancia a la incertidumbre se relaciona con la frecuencia con la
que se hacen busquedas relacionadas con la salud en Internet y, junto

con este comportamiento, predies puntuaciones en ansiedad por la
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salud elevadas (Fergus, 2@L3No obstante, otros estudios sugieren

que la importancia de esta creencia en estd mediatizada por el nivel de
sensibilidad a | a ansiedad (O6Bryart
impacto en la hipocondria depende del grado de sensibilidad a la

ansiedad que tenga la persona.

También se ha encontrado gas personas con hipocondria
creen que tienen muy poca capacidad para controlar las recaidas en la
enfermedad, y mantienen supuestos dgid/ extremos sobre el
significado de la salud como ausencia total de sintomas fisicos. Esta
creencia, que puede adquirir entidadidiEa sobrevalorada sobre la
salud,fue constatada en el estudio de Castafieiras (2001), en el que la
mayoria de los pacierg&on hipocondria, pero no los somatizadores ni
los diagnosticados de panico, manifestaban acuerdo total con la idea de

queestar sano es no tener ni notar ninguin sintoma, por leve que sea

Por altimo, autores com@bramowitzy colaboradore§2002),
planean que las creencias sobre uwmalnerabilidad personal
aumentada ante las enfermedades tienen también un rol relevante en la
aparicion de la hipocondria. Por ejemplo, afirmaciones del tipo
«muchas personas de mi familia han tenido cancer», o «mi padre
falleci6 de un ataque al coraz6n», pueden activar, en personas
vulnerables con elevada ansiedad por la salud, sintomas hipocondriacos
ante multitud de situaciones: desde el escuchar o leer informacién sobre
alguna enfermedad, hasta el notar ciertos sintopasando por el
llegar a la misma edad en la que alguien de la familia fallecio. En este
sentido, en un estudio sobre esta variable, se encontré que las personas

con hipocondria obtenian puntuaciones significativamente mayores que
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otros pacientes de los gras somatomorfos y de panico en la subescala
de vulnerabilidad a la enfermedad, lo que sugiere que se trata de una
creencia muy relevante en la hipocondria que debe ser abordada en el
contexto psicoterapéutico (Lop&antiago,2011). No obstante, esta
creacia en pacientes con diagndéstico de hipocondria ha sido muy poco
0 nada investigada.

En suma, Marcuy colaboradoreq2007) concluyen en su
revision de investigaciones publicadas acerca del rol que tienen las
creencias disfuncionales sobre la salud emifecondria (y en la
ansiedad por la salud), que las personas con este trastorno mantienen
creencias y supuestos claramente disfuncionales sobre la enfermedad,
gue se ponen de manifiesto cuando realizan interpretaciones
catastrofistas sobre sus sintomasepsaciones corporales, cuando se
sienten mas vulnerables a enfermar que otras personas, o cuando tienen

dudas acerca de su estado de salud.

Los modelos cognitivos ponen también un énfasis importante en
otros productos cognitivosrelacionados con los procesos de
pensamiento que, a diferencia de las creencias, estarian implicados en
la génesis de la hipocondria y no solo en su mantenimiento. En este
sentido, Ia intrusiones mentales desagradables y no deseadas
productos cognities que se experimentan como imagenes, impulsos,
sensaciones y/o pensamientos y que interrumpen de forma involuntaria
el flujo consciente de pensamiento. La persona les atribuye un origen
interno, es decir, sabe que son un producto de sus pensamientos, y
tienden a experimentarse de manera recurrente y repetitiva. La mayoria

de los estudios realizados sobre intrusiones mentales se han centrado en
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analizar su papel en el desarrollo de las obsesiones que se dan en el
TOC. Desde los modelos cognitivos del TOCa¢Rman, 1997;
Salkovskis, 1985) se propone que las intrusiones mentales se convierten
en obsesiones porque se valoran de forma disfuncional, lo que lleva a
los individuos a poner en marcha diferentes estrategias para
controlarlas, reducir su impacto ematah o suprimirlas. Estas
estrategias en un primer momento reducen el malestar y aumentan la
sensacion de control, pero paradéjicamente provocan un incremento
posterior en la frecuencia de la intrusion mental, que se vuelve mas
llamativa. Asi, la reaparién de la intrusion en el flujo de pensamiento
habitual provoca un aumento del malestar inicial, estableciéndose un
circulo vicioso que culmina, finalmente, en la reaparicién recurrente de
la intrusion, que ya tiene las caracteristicas de un sintoma eignta
significativo (i.e., obsesion).

La importancia de las intrusiones mentales en la génesis de la
hipocondria fue planteada en las primeras conceptualizaciones
cognitivas de la ansiedad por la salud por Salkovskis y Warwick (1986;
Warwicky Salkovskis1989, 1990). También Rachman (2012) enfatizo
Su importancia para la hipocondria cuando planted que los pacientes
con este trastorno interpretan de un modo disfuncional el significado de
pensamientos e imagenes intrusos sobre sintomas y sensaciones
corpordes poco importantes, iguales a los que la mayoria de las
personas experimentamos. Esas interpretaciones aumentan la ansiedad
por la salud inicial y suscita comportamientos de seguridad cuya
finalidad es disminuir el contenido amenazante que represemtaalpa
afectado. En los criterios diagnosticos del BSM la CIE11, bajo la

denominacion de pensamientos o preocupaciones sobre la salud y la
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enfermedad, se pone también de manifiesto la importancia de esta

modalidad de pensamientos.

Sin embargo, la irestigacion sobre estos pensamientos y las
consecuencias que tienen en el desarrollo de la ansiedad por la salud es
escasa. Hasta donde sabemos, se han publicado muy pocos trabajos que
aborden este tema. Wells y Hackmann (1993), en un estudio realmente
pionero, evaluaron las imagenes intrusas de pacientes con hipocondria
y mostraron que los contenidos mas frecuentes estaban relacionados
con temas de muerte y enfermedad grave. Freeston et al. (1994)
mostraron que las valoraciones de responsabilidad excesiva y
desagrado o malestar por la intrusion predecian la frecuencia con la que
se experimentaban las intrusiones, las dificultades para deshacerse de
ellas, y los sentimientos de culpa que provocaban en las personas. Mas
recientemente, Musey colaboradores(2010) reprodujeron los
resultados de Wells y Hackma(it993)en pacientes hipocondriacos,
encontrando que el 78% de los participantes experimentaban imagenes
intrusas relacionadas con esos mismos contenidos. Langlois
colaboradores(2014) examinaron, en unmuestra no clinica de
estudiantes universitarios, si los miedos hipocondriacos guardaban mas
similitud psicopatoldgica con las intrusiones de contenido obsesivo o
con las preocupaciones caracteristicas de la ansiedad generalizada. Sus
resultados indicaroque los miedos hipocondriacos quedaban en un
espacio intermedio entre las obsesiones y las preocupaciones ansiosas,
pues compartian caracteristicas de ambos productos cognitivos.
Constataron ademas que los miedos intrusos sobre enfermedades se
producian tato en forma de imagen como de pensamiento. Asimismo,

RomereSanchizy colaboradore$2017) analizaron las diferencias y
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similitudes entre los pensamientos intrusos tipicos del TOC, el trastorno
de ansiedad generalizada y la hipocondria, y encontraron diferencias en
la forma en que estos pensamientos fueron evaluados, su frecuencia y
las estrategias de neutralizacion empdsadEstos autores concluyeron
que las diferencias observadas entre los trastornos evaluados eran
relevantes para el diagnéstico diferencial, la formulacién y el

tratamiento psicologico de los mismos.

En definitiva, lo que sabemos es que cuanta mas ianmat se
otorgue a este tipo de pensamientos, mas malestar provocan, mas
probable es que se intente hacer algo para manejarlos y, dado que los
comportamientos que se llevan a cabo son infructuosos, mas probable
es que reaparezcan y acaben por ocupar byamte de los
pensamientos habituales. Desde esta perspectiva, los pensamientos
intrusos desagradables sobre la salud y la enfermedad podrian ser el
punto de partida de la caracterizacion de una persona con hipocondria
como alguien que esta constantemem@mqupandose 0 «rumiando»

sobre su estado de salud.

6.1.3.Alteraciones en el comportamiento: conductas de
seguridad y evitacion.

Los pacientes con hipocondria ponen en marcha diferentes
conductas para aliviar el malestar que les generapreuosupaciones
por la salud. Estas conductas pueden atenuar a corto plazo el malestar;
sin embargo, a medio y largo plazo lo incrementan porque la persona
no puede estar todo el tiempo realizandolas y, por tanto, cuando las
abandona y le sobreviene de noda duda (p.ej., cuando nota un

sintoma), esta genera aiin mas dudas e inseguridades.
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Los comportamientos mas disfuncionales y caracteristicos que
llevan a cabo las personas con hipocondria son la vigilancia y
comprobaciones de su cuerpo, (stpueda deeasegurpla busqueda
de informacion, y la evitacion (Rachman, 2012). Todos ellos estan,
ademas, relacionados funcionalmente con las alteraciones basicas de

procesamiento que hemos venido comentando.

La vigilancia corporalconsiste en prestar atenciaxcesiva y
supervisar cualquier cambio corporal normal o inocuo, y se traduce en
comportamientos deomprobacién y supervisiéiha mayoria de los
pacientes realiza comprobaciones de sus funciones corporales de un
modo mas o menos repetitivo, por ejemplo, tomandose la temperatura,
controlando su tasa cardiaca o presion arterial, examinando su agudeza

visual, saturacion pulmonar, escifidéimiento cutaneo, etc.

Estos comportamientos acarrean una serie de problemas para el
paciente. En primer lugar, si el registro obtenido no coincide con lo
esperado, lo mas probable es que aumente la ansiedad del paciente v,
cCOmo consecuencia, sus va®reanormales» aumenten vy, a
continuacion, aumente también su preocupacion por la posibilidad de
sufrir una enfermedad grave. No obstante, lo mas probable es que esas
alteraciones que observa el paciente se deban a las variaciones normales
gue todas las psonas experimentan a lo largo del dia, y no guarden
relacion con procesos mérbidos. Es decir, que el paciente interprete las
variaciones normales como amenazantes y peligrosas, o como
«pruebas» de que realmente tiene un problema. En segundo lugar, los
pacentes suelen hacer comprobaciones en los momentos en los que se

sienten mas ansiosos o estresados. En esas situaciones los sintomas
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fisicos de ansiedad se hacen mas evidentes y, por lo tanto, el paciente
los registrara y los interpretar4 como sefial derer@fdad y no como lo

que realmente son: sintoma de activacion fisiologica debida a la
ansiedad o al estrés. Otro de los efectos no deseables de las
comprobaciones es el de que, en ocasiones, provocan un aumento de las

sensaciones que el paciente teme poiagiasocia con una enfermedad.

Ademas, la vigilancia del cuerpo produce otro efecto

perjudicial. Tal como indican Abramowitz y Braddock (2006) produce

un sobreaprendizaje o un incremento de la sensibilidad de los pacientes
a las sefales corporales notesaaumentando asi la posibilidad de ser
interpretadas como amenazantes y/0o como signos inequivocos de
enfermedad. Asi pues, estos autores indican los efectos perniciosos que,
en un paciente hipocondriaco, pueden tener las recomendaciones
médicas sobre lanportancia de tomarse la tension, o de vigilar la tasa
cardiaca, ya que podria reforzar de manera intencionada los

comportamientos inadecuados de vigilancia corporal en la hipocondria.

La busqueda de reasegurp de informaciontiene efectos
similares dos de la vigilancia y sucesiva comprobacion. La mayoria de
los pacientes con hipocondria se sienten aliviados cuando escuchan
informacion médica que les asegura que estan bien y que su salud es
buena. No obstante, este alivio inmediato refuerza laadibn de ese
comportamiento cuando surge nuevamente una duda o un temor
relacionada con la enfermed&stos comportamientos también pueden
tener consecuencias peyorativas, porque aumentan la sensacion de
incapacidad e inutilidad de los pacientes para faaryeafrontar sus

preocupaciones. Si ademas resulta que, como sucede en la mayor parte
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de las ocasiones, las consultas con los profesionales médicos no
coinciden en cuanto a sus prescripciones y obsenegitambusqueda
de reasegur@uede tener un efertmas negativo aun, y generar un

clima de desconfianza y complejidad en las relaciones.

Los efectos nocivode la busqueda de reasegseohan puesto
también de manifiesto con el auge de Internet y las nuevas tecnologias.
Asi, White y Horwitz (2009) conataron que la busqueda de
informacion sobre enfermedades estaba entre las primeras actividades
de los usuarios de Internet. Ademas, observaron que muchos de los
usuarios transitaban con mucha rapidez de un topico a otro cada vez
mas grave o problematioen una especie de «escalada» similar a la que
se produce en la hipocondria. Por ejemplo, se empieza por buscar
«migrafia», y rapidamente se pasa (favorecido a menudo por los enlaces
de la pagina que se visita) a «migrafia cronica», y de ahi a «tumor
cerebrab (Bouman2014). La importancia de estos comportamientos
en el mantenimiento de la ansiedad por la salud se puso de manifiesto
en los primeros estudios de Salkovskis y Warwick (1986), cuando
demostraron que su disminucion a lo largo del protaspeéutico se
asociaba con una reduccion clinicamente significativa de la ansiedad

por la salud.

Por dltimo, los comportamientos devitacion, a menudo
utilizados por los pacientes como conductas de seguridad, tienen como
resultado aumentar la fuerza ks creencias disfuncionales sobre la
propia salud o la vulnerabilidad personal a enfermar. Por ejemplo, si un
paciente evita hacer ejercicio fisico porque teme sufrir un ataque

cardiaco, su creencia de que el ejercicio puede provocar el ataque, o la
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de g es mas vulnerable a tenerlo si hace ejercicio, se fortalecera
porque obviamente no tiene ningun ataque. Asi, al evitar algo que se
teme, desaparecen las oportunidades de comprobar o poner a prueba la
propia capacidad para afrontar el miedo y tambiéerasncias sobre

las propias capacidades y habilidades. La importancia de los
comportamientos de evitacion en el mantenimiento de la hipocondria
se ha puesto de manifiesto en varios trabajos con pacientes y se incluyen
como criterio diagndstico en el DSM(subtipo evitador) y en la CIE

11. En unainvestigacion reciente de Dohdrystrick, Walton, Barsky

y Fallon (2016) con una muestra de pacientes hipocondriacos se
constaté que cuanto mas graves eran los comportamientos evitativos,
mayor era la gravedacedtrastorno, el deterioro del funcionamiento

cotidiano, y peor era la calidad de vida.

6.1.4.Alteraciones en los procesosmocionales y en la
expresion de emociones: sensibilidad a la ansiedad y

alexitimia.
a) Sensibilidad a la ansiedad

La sensibilidad a la ansiedad se ha definido como el miedo a las
sensaciones fisicas relacionadas con la activacion del sistema nervioso
simpatico @rousa), por las consecuencias negativas de tipo fisico,
cognitivo (preocupaciones e intrusiones sobre lads@specialmente
la salud mental) y social (consecuencias de la pérdida de salud) que
puede tener esa activacifiReiss, 1987)En el contexto de la ansiedad
por la salud, los tres componentes de la sensibilidad a la ansiedad han
mostrado ser especialmeimgportantesSalkovskis y Warwick (2001)

observaron que la ansiedad por la salud mantenia relaciones igual de
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importantes con la sensibilidad a la ansiedad que con las creencias
disfuncionales caracteristicas del trastorno. Otros autores han
encontrado tabién evidencias de la importancia de la sensibilidad a la
ansiedad como predictor de la ansiedad por la salud fegjus 2014;
Fetzner et al. 2014; Olatunji y WolitzKyaylor, 2009), sobre la
asociacion entre sensibilidad a la ansiedad (especiaimenhte,
componente fisico) y ansiedad por la salud (Deacon y Abramowitz
2008; Fergus y Bardeen 2013; Wheaton, Beretaal, 2010), como
mediadora entre las creencias de intolerancia a la incertidumbre y
ansiedad por la salud (O'Brian y McLeish, 2017), y coaracteristica
diferenciadora entre pacientes con hipocondria y pacientes con

trastorno de somatizacion (Loép&antiago, 2011).
b) Alexitimia

La alexitimia se refiere a la incapacidad de expresar las
emociones a través de las palabras. Algunos estudios clasicos han
sefalado que los individuos con problemas de tipo psicosomatico tienen
dificultad para describir sus emociones con palabras, ledtaes
problematico elaborar fantasias y presentan una tendencia a centrarse
en los detalles de los sucesos que ocurren en su entorno (Nemiah, 1977;
Sifneos, 1973). No obstante, la investigacion a este respecto ha sido
escasa. Lépedantiago (2011) constatfue no habia diferencias en
alexitimia entre pacientes de cuatro grupos diagndésticos (hipocondria,
trastorno de somatizacion, panico, y otros trastornos somatoformes),
aungue todos los grupos diagnésticos diferian del grupo de individuos
sin trastorno. Bes datos apuntan a una falta de especificidad de la

alexitimia para explicar la hipocondria, pero no le resta relevancia para
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la explicacién del trastorno y para su valoracion en el proceso de
diagndstico y tratamiento.

6.1.5. Personalidad

El neuroticismo es la dimensién de personalidad que se ha
asociado de forma consistente con la hipocondria. Segun Williams
(2004), las razones que explican tal la asociacion se encuentran, en la
conceptualizacion del neuroticismo en términos del Sistema de
Inhibicibn Conductual, el modelo motivacional propuesto por Gray
(1987), que se caracteriza por una elevada sensibilidad al castigoy a la
ausencia de recompensas y del que se supone que la ansiedad es una
expresion o manifestacion. La alta sensibilidddcastigo de las
personas con niveles elevados de neuroticismo se puede deducir de las
investigaciones en las que se demuestra que la ansiedad se asocia con
un procesamiento atencional selectivo de los estimulos amenazantes.
En el caso de la hipocondrialay ansiedad por la salud hay muchas
situaciones que pueden constituir una amenaza para el individuo y, por
lo tanto, un castigo potencial. En este sentido, la evaluacion de la propia
salud es una tarea que conlleva un cierto nivel de amenaza, al igual que
sucede con la atencion a las sefales corporales, o atender a
informaciones sobre enfermedades que proporcionan los médicos, otros

significativos, o los medios de comunicacion.
6.1.6. Modelos explicativos generales.

Las diversas caracteristicas de la hipocorglreahemos venido
comentando hasta aqui se integran, en su mayoria o0 en parte, en los
modelos cognitiveconductuales que presentamos a continuacion

siguiendo un orden cronolégico de aparicion. De ellos, el méas
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importante por los desarrollos e investigaemm@ que ha dado lugar,
incluyendo el abordaje psicoterapéutico y la propuesta de denominar la
hipocondria como ansiedad por la salud, es sin duda el que propusieron
Salkovskis y Warwick a finales de la década de los ochenta del pasado
siglo. Como se vera continuacion, todos los modelos propuestos
siguen un mismo patrén de tipo procesual, mediante el que se intenta
explicar los diferentes aspectos que inciden en el incremento de la
vulnerabilidad a presentar el trastorno, siguiendo la l6gica de la mayoria

de los modelos psicoldgicos de diatessisrés.

6.1.6.1Interpretacion erronea de la naturaleza y el

significado de los sintomas: el enfoque de Kellner

Kellner (1985) ha disefiado un esquema de los elementos
implicados en la reaccion hipocondriaca yegalucion hacia lo que él
denomina «aurosis hipocondriaca» (Figurg. De acuerdo con su
propuesta, ciertas experiencias tempranas predisponen a la persona a
atender a los sintomas somaticos y ciertos eventos actian como factores
precipitantesLos factores predisponenteate la reaccion hipocondriaca
pueden ser constitucionales, o el paciente puede haber tenido
experiencias tempranas que le predispongan a atender a los sintomas
fisicos, tales como enfermedades fisicas previas, enfermedades en la
familia durante la infancia, o un ambiente temprano muy interesado en
la enfermedad. Otras caracteristicas predisponentes al trastorno son un
ambiente familiar inestable durante la infancia, y las pérdidas o el duelo
durante esta etapa de la vida. lfastores pregitantesde la reaccion
hipocondriaca pueden ser una enfermedad en la familia, ser testigo de

alguna muerte con gran impacto emocional, haber tenido una
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enfermedad personal, u otros eventos que contribuyan a aumentar la
consciencia de vulnerabilidad fisidal evento precipitante puede ser
cualquier trastorno de adaptacion que provoque ansiedad o depresion u
otro trastorno psiquiatrico con sintomas somaticos, o dolor psicogeno

al tiempo que estrés severo.

Una vez que se han percibido los sintomas somdticerte surgir
la idea de que uno esta enfermo o desarrollando una enfermedad grave.
No obstante, en algunas circunstancias los sintomas pueden desaparecer
espontaneamente, o puede que el paciente acudaédgo en busca
de reasegury este le informe dgue sus sintomas no son peligrosos, y
el paciente quede satisfecho con la explicacion e ignore los sintomas
hasta que finalmente desaparezcan. Esta situacion es la mas comun en
el caso de los sintomas sométicos funcionales (aquellos que no se
explican mejo por una condicién médica). Si, por alguna razon, se
mantiene la idea de que existe una enfermedad grave epyplej por
no haber obtenido un reaseguro adecutedims sintomas por parte del
médico, el paciente podria comenzar a ponerse ansioso por las
consecuencias que la enfermedad pudiera tener. La ansiedad sirve en
estos casos como un motivador para la seleccion perceptiva y provoca
cambios en el sistema de percepcion: los pacientes comienzan a notar
los latidos del corazon, las sensaciones abdoesinalas sensaciones
asociadas a la respiracion y a otras funciones. En algunos pacientes,
estas sensaciones pueden llegar a dominar el campo perceptivo del
paciente. Asi, una reaccidn que en principio es inocua empieza a
convertirse en una neurosis hipondodaca, un trastorno angustiante que

puede convertirse en cronico.
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El paciente entonces comienza a interpretar erroneamente la
naturaleza de sus sintomas. Las explicaciones médicas que afirman que
no hay nada que funcione mal o que solo sobaginaciones del
paciente, resultan fallidas para convencer al paciente, ya que esta
plenamente convencido de que sus sintomas y su malestar son reales;
estas explicaciones Unicamente pueden llevar al paciente a pensar que
tiene una enfermedad no diagncatia. Cuando el paciente cree que
tiene tal enfermedad, todos los sintomas y sensaciones que antes habian
sido ignorados adquieren significado. A través de estas experiencias se
produce el aprendizaje y mejoran las habilidades para percibir los
sintomas @maticos. Una persona que anteriormente no habia prestado
atencion a su cuerpo, se concentrard en las sensaciones corporales que
provengan de la parte del cuerpo de la que esta preocupado, y esta
focalizacién de la atencion puede convertirse en un habpartir de
este momento, la ocurrencia de los sintomas dara lugar a ataques de
ansiedad, y puede ocurrir que la ansiedad se condicione, a su vez, a la
apariciéon de los sintomas sométicos o los pensamientos sobre la
enfermedad. Estos ataques de panico wos a experimentar mas
sintomas somaticos que, al mismo tiempo, llevan al paciente a
experimentar mas ansiedad, y a una atencion selectiva, dando lugar

finalmente a un circulo vicioso.
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Figura 1. Esquemale la reaccion hipocondriaca y la neurosis hipodand
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6.1.6.2La formacion de creencias 0 supuestos
disfuncionales sobre la salud y la enfermedad: las

aportaciones de Salkovskis y Warwick

Estos autores proponen conceptualizar la hipocondria como un
problema de ansiedad en lugar de como un trastorno somatomorfo,
como se ha venido haciendo hasta ahora. Para estos autores, la
caracteristica principal de la hipocondria es la interpretacionezrice
los signos y sintomas corporales inocuos como evidencias de una
enfermedad grave, incluso en ausencia de una enfermedad médica
(Salkovskis, 1989, 1996; Salkovskis y Clark, 1993; Salkovskis y
Warwick, 1986, 2001; Warwick y Salkovskis 1989, 199@s autores
plantean un esquema procesal a través del cual ilustran como se
desarrollala hipocondria (Figura)2y sugieren que la interpretacion
que hace una persona de sus sensaciones fisicas depende del peligro
percibido, que, a su vese desarrollarefuncion de cuatro factores
cognitivos (i.e., la percepcién de la probabilidad de enfermedad, la
percepcion del coste, lo horrible y la carga de la enfermedad, la
percepcion de la habilidad para hacer frente a la enfermedad y la
percepcion de la medida gune los factores externos nos ayudan). El
primer factor y mas importante es la percepcion de la probabilidad de
desarrollar o padecer una enfermedad grave, que interactia con el
segundo factor, la percepcién de lo «terrible» que seria sufrir esa
enfermedd. La percepcion de lo horrible que seria padecer la
enfermedad hace referencia tanto al dolor y el sufrimiento que
acompafan al/la enfermo/a como a consecuencias mas generales, tales

como perder un rol que se esta desempefiando (p.ej., ser madre soltera)
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o la preocupacion por la tristeza y el desconcierto que puedan sentir los
seres queridos. El tercer factor relevante es en qué medida la persona se
considera capaz de interferir en el empeoramiento del curso de la
enfermedad, esto es, si la persona coraigee tiene las estrategias de
afrontamiento adecuadas para hacer frente a la ameeazbiga-la
enfermedad El ultimo factor se refiere a la posibilidad de contar con
factores externos que puedan intervenir en caso de necesitar ayuda, tales

como el aceso a los servicios de salud y la ayuda médica.

Figura 2. Factores cognitivos implicados en la ansiedad.

Percepcion de la  Percepcion decoste,
probabilidad de x lo horrible y la carga
enfermemedad de la enfermedad

Ansiedad =

Percepcion de la  Percepcion de lmedida
habilidad para hacet en que los factores
frente a la enfermed.  externos nos ayudaran

Fuente. Salkovskis (1996, p. 51pwlkovskis y Warwick (2001, p. 205)

Un aspecto relevante de este analisis es que una persona puede
experimentar una elevada ansiedad por la salud sin que exista una alta
probabilidad de enfermar, por el simple de hecho de considerar que
estar enfermo seria algo horrible, terrible y triste, gue es lo mismo,
porque se temen los costes asociados a la enfermedad, como, por
ejemplo, que esta esté acompafiada de dolor y molestia, de perder un
puesto de trabajo o0 sentirse una carga para los familiares. Si, ademas, la
persona piensa que va a desidar una enfermedad o tiene una alta
probabilidad de padecerla en un futuro, la ansiedad por la salud
aumentara. Estos factores cognitivos juegan un papel determinante en

la génesis del trastorno, puesto que los pacientes perciben las

103



Capitulo 1. Introduccién general

sensaciones y simhas corporales como mas peligrosos de lo que
realmente son y suelen considerar una enfermedad particular mas
probable de lo que realmente es. Ademas, se perciben a si mismos como
incapaces de prevenir la enfermedad o afectar al curso de la misma, en
definitiva, consideran que no disponen de los recursos necesarios para

lidiar con la enfermedad.

6.1.6.2.1 Factores implicados en el desarrollo de la

ansiedad por la salud y la hipocondria

La formulacion cognitiveconductual de la hipocondria ofrecida
por Salkovskis y Warwick (1986, 1989, 1990) afirma que las
experiencias tempranas relacionadas con la enfermedad (propias o
ajenas) y las experiencias negativas con los servicios de salud conducen
a la formacion de supuestos disfuncionales sobre los sintdanas,
enfermedad y las conductas de salud. Tales supuestos son aprendidos a
través de diferentes situaciones, incluyendo las experiencias previas
con enfermedades fisicas 0 una experiencia médica insatisfactoria,
eventos tales como la inesperada o desagmeéaliérmedad de un ser
querido y la informacion que aparece en los medios de comunicacion.
Un ejemplo de supuesto disfuncional seria pensar que todos los cambios
corporales tienen una causa justificada, o que se debe acudir al médico
ante la minima sospkea de enfermedad para evitar un desenlace
fatidico. Otras creencias pueden estar mas relacionadas con
enfermedades especificas y debilidades personales, tales como
considerar que se es mas vulnerable a una enfermedad determinada, o
gue una parte especifickel cuerpo no funciona como corresponde

(p-€j., «mi capacidad pulmonar no es buenay).
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Tales creencias pueden llevar a la persona a prestar atenciéon a
los cambios corporales que son indicativos de enfermedad y a ignorar
los signos de buena salud. Estos supuestos pueden permanecer latentes
hasta que un incidente critico los activa (p.epriapn de un sintoma,
muerte de un familiar, nueva informacion acerca de una enfermedad),
lo que provoca la intrusion de pensamientos automaticos negativos e
imagenes desagradables que implican una interpretacion catastrofica de
las sensaciones y signawporales. Se produce, asimismo, un aumento
de la vigilancia corporal y la persopaede observar mas facilmente

otras sensaciones corporales.

La Figura 3ilustra el modelo cognitivo del desarrollo de la
hipocondria, que puede resumirse asi: la ocurreeian incidente
critico (p. €j., la muerte de un amigo) puede activar los supuestos
disfuncionales sobre la enfermedad que mantiene la persona. Esto dara
lugar a una interpretacion catastrofica de sus sensaciones y cambios
corporales, lo que provocard wumento de la ansiedad, que va
acompafiada de una serie de manifestaciones a nivel fisiolégico,
cognitivo y conductual. En primer lugar, como consecuencia del arousal
autonomico, la persona experimentara mas sensaciones fisicas, que
podréd interpretar comamdicadoras de enfermedad. En segundo lugar,
el aumento de la vigilancia corporal puede hacer que la persona sea mas
consciente de sus funciones y cambios normales y los interprete como
anomalos. Por ultimo, las conductas encaminadas a determinar si la
enfemedad esta o no presente, tales como la comprobacion de
diferentes partes del cuerpo o la busqueda de informacion
tranquilizadora, también contribuiran a mantener el problema mediante

el incremento de la sintomatologia y la preocupacion por la salud. Los
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tres mecanismos descritos (arousal fisiolégico, focalizacion de la
atencién y conductade comprobacién y reasegiroonducen a la
persona a preocuparse por las sensaciones fisicas percibidas como
patolégicas y a valorarlas como sefales de la presencianae
enfermedad grave, lo que a su vez aumenta la percepcién de peligroso,
estableciéndose de este modo un circulo vicioso que prolonga la

hipocondria.

Las interpretaciones catastroficas pueden, a su vez, conducir a
uno de los dos patrones de ansiedad ynaacombinacién de ambos).
Si las sensaciones y signos corporales no aumentan como consecuencia
directa de la activacion autonémica producida por la ansiedad, o los
pacientes no se encuentran preocupados por las consecuencias
inmediatas de la enfermedadeqtemen, entonces se producird una
reaccion tipica de los pacientes con hipocondria (p.ej., «Mi dolor de
cabeza significa que tengo un tumor cerebral»). Por el contrario, si los
sintomas que se interpretan errbneamente son aquellos que ocurren por
la activacion autondmica producida por la ansiedad y se interpretan
como una evidencia de catastrofe inmediata, se producira un
incremento de losintomas (p.ej., «Estas palpitaciones significan que
me esta dando un infarto»). Si este proceso continuo sin resgleer
atague de panico sera la respuesta mas probable (Clark, 1988;
Salkovskis, 1988; Salkovskis y Cla993).
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Figura 3. Modelo cognitivadel desarrollo de la ansiedad por la salud.

Experiencias previas
Experiencias y percepcion de:
(i) Enfermedad propia, familiar, amigo; mal manejo médico
(ii) Interpretaciones de los sintomas y reacciones apropiadas
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v
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mal ; Debo encontrar siempre un
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v

Pensamientos automaticos negativos/imagenes
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Fuente Warwick y Salkovskig1990, p. 111)

107



Capitulo 1. Introduccién general

6.1.6.2.2 Factores mantenedores de la ansiedad por

la salud y la hipocondria

La teoria cognitiva devarwick y Salkovskig1990) afirma que,

una vez desarrollada lansiedad por la salud, existen ciertos

mecanismos implicados en su persisiely mantenimiento. La Figura

4 ilustra losmecanismos que pueden mantener la preocupacion por la

salud y exacerbar los sintomas hipocondriacos.

1)

2)

3)

108

Sesgos cognitivos relacionados con el procesamiento de
informacion.Si el paciente contempla activamente la pdsiad de
padecer una enfermedad grave, entonces, su atencion se focalizara
en la informacidn que es consistente con la enfermedad y la que es
inconsistente se considera insuficiente o irrelevante. Este fendmeno
se conoce como sesgo de confirmacion y e$téizadlo por otros
supuestos relevantes en la ansiedad por la salud, tales como «si no
me preocupo por mi salud, probablemente me pondré enfermo».
Interpretaciones erroneas de las sensaciones corpordles.
interpretacion catastréfica de los sintomas a@ps como
indicadores de enfermedad grave conducira al paciente a
experimentar una intensa ansiedad, que se acompafia de activacion
fisiologica (p.ej., sudoracién, palpitaciones, mareos, etc.). El
paciente puede interpretar este aumento de la sintomatciogio

una confirmacion de que realmente «le ocurre algo malo», lo que
aumentara su ansiedad y los sintomas asociados a la misma, dando
lugar a o un circulo vicioso de sintomas, interpretaciones
catastréficas y ansiedad.

Conductas dirigidas a evitar o redw la probabilidad y el impacto

de la amenazd.as conductas dirigidas a eviigr. ej., no visitar a



4)
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un familiar que estd ingresado en el hospitabmprobar (p.ej.,
tocarse un bulto en el pecho para ver si ha creaiddgscartar la
enfermedad(p. ej, realizarse diferentes pruebas y examenes
médicos)ueden mantener la preocupacion por la salud y exacerbar
los sintomas hipocondriacos.

Alteraciones emocionales Las alteraciones emocionales,
particularmente la ansiedad y la depresion, incrementan los
pensamientos negativos, o que provoca a su vez mas alteraciones
emocionales (Butlet y Mathews, 1983; Teadasle, 19&3}e
proceso probablemente también desencadena
pensamientosumiativos sobre las consecuencias de sufrir una
enfermedad grave. Por ejempdouna persona esta preocupada por
sufrir una enfermedad terminal, se sentird muy triste y ansiosa. Este
bajo estado de animo le puede llevar a rumiar sobre cémo sus
familiares lidiaran con su enfermedad y su muerte, lo que le

conducira a experimentar Gatdez emociones mas negativas.
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Figura 4. Factores de mantenimiento de la ansiedad por la salud grave o
hipocondria.

Desencadenante
(Informacién, evento, enfermedad,
imagen)
Amenaza

Interpretacion  de  las Aprehension
sensaciones corporales v,
signos como indicativos dt
enfermedad grave

Aumento Activacs Condutas

corporal autonémica y yeasequro

/S

Preocupacion, con una
percepcion alterada/anormal, de
las sensacionamrporales

Fuente Warwick y Salkovskig1990, p. 112)

6.1.6.2.3La ansiedad y sus tres componentes en la

ansiedad por la salud y la hipocondria

Warwick y Salkovskis (1990) indican que la ansiedad por la
salud, al igual que otras afecciones relacionadas con la ansiedad,
incluye un componente cognitivo, un componente conductual y uno
fisioldgico.

El componente cognitivo de la ansiedad.valoracid de ciertos
aspectos relacionados con la salud como amenazantes, tales como las

sensaciones corporales o los pensamientos intrusos sobre la
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enfermedad, y el sentimiento de s&r capaz de hacer frente a la
amenaza pueden llevar a sufrir ansiedad poida shos pacientes con
ansiedad por la salud grave o hipocondria, frecuentemente
experimentan pensamientos intrusos sobre las causas de sus sintomas,
gue les llevan a poner en marcha una serie de conductas para evitar o
disminuir el impacto de la amena®ar ejemplo, si un paciente piensa
que unlunarque cambia de color es gancerde piel, buscara consejo

y ayuda antes que una persona que lo atribuya a un problema temporal
e inocuo. Estos pacientes también pueden experimentar imagenes
relacionadas comlenfermedad y la muerti®lgseet al.,2010; Wells y
Hackmann, 1993)que aumentan la accesibilidad y la elaboracion de
pensamientos sobre la gravedad y la probabilidad de una catastrofe

temida.

Asimismo, se han identificado diferentes factores cognitiues
pueden afectar a la busqueda de ayuda médica como son: las
experiencias previas con algun diagnostico («Mi abuela murié de un
cancer de colon»); la elevada ansiedad y percepcion de peligro
(«Cuando tengo jagueca en seguida pienso que estoy sufriendo un
derrame cerebral»), o la interpretacion erronea del diagnéstico médico
(«El médico dice que hay que hacerse mamografias anuales, y la
paciente piensa que es porque tiene riesgo de desarrollar un cancer de
mama»). Esta interpretacion puede deberse al sesdiomatorio que
hace que el paciente solo atienda a la informacion que esta relacionada
con la enfermedad que él/ella cree tener e ignore aquella informacion
gue indique que goza de buena salud. Otros sesgos cognitivos pueden
estar relacionados con laeifectividad del tratamiento («No me

encuentro mejor después de haber tomado el medicamento que me
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recetd el médico»), y la previsién de un fallo en la comunicacion («No
me siento bien cuando voy al médico porque no me deja explicar bien

mis sintomas»).

El componente conductual de la ansiedads pacientes con
hipocondria rastrean cuidadosamente todos sus sintomas y se
mantienen alerta ante los minimos cambios de su cuerpo. Del mismo
modo, estos pacientes no suelen estar satisfechos con el d@gndsti
médco y buscan reaseguro médigna y otra vez. Sin embargo, los
esfuerzos reiterados para asegurarse de que no estan enfermos, tendran
los mismos efectos que las compulsiones en el trastorno obsesivo
compulsivo, es decir, el alivio inmediato de la ansiedagyido por su
retorno a largo plazo, y una mayor frecuencia de @esluctas de
reaseguroOtras conductas pueden incluir actividades que hagan sentir
a los pacientes protegidos de la enfermedad, o que puedan interrumpir
el curso de la misma, por ejelop dejar de fumar. Todas estas
conductas aumentan los pensamientos y las preocupaciones por su

salud.

El componente fisiologico de la ansiedadLos cambios
corporales provocaran en el paciente pensamientos catastréficos sobre
la posibilidad de tener unanfermedad gravePor ejemplo, si el
paciente pierde el apetito y se siente saciado puede pensar que tiene un
tumor en el estbmago. Los sistemas organicos mas comunmente
implicados son el gastrointestinal, el museesguelético y el sistema
nervioso; y &s regiones que desencadenan mas pensamientos sobre la

enfermedad son el cuello, la cabeza, el abdomen y el pecho. El sintoma
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que desencadena la preocupacion por la enfermedad mas

frecuentemente es el dolor.
6.1.6.3El modelo cognitivaevolutivo de Williams

Esta autora recoge e integra en un modelo evolutivo (Williams,
2004), las principales variables sefaladas por los modelos cognitivo
conductuales como relevantes en el desarrollo y mantenimiento de la

hipocondria.

Figura 5. Modelo evolutivo cognitivo sobre la etiologia y el mantenimiento
de la ansiedad por la salud y la hipocondria.

Experiencias Baja Procesos
evolutivas minuciosidad interpersonales
con (ganancias
enfermedad secundarias)
\ 4
Vulnerabilidad Atencion Ansiedad por Hipocondria
a la ansiedad selectiva a lasalud/ ¥ clinica
(Neuroticismo) —» las amenazas—® tendencia %
para la salud hipocondriaca
Activadores:

experiencias
personales, |4
informacion

FuenteWilliams (2004, p. 693)
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La Figura 5describe el proceso evolutivo que lleva al desarrollo
de la hipocondria y los mecanismos que actian como mantenedores y
agravantes del proceso. En primer lugar, se encontraria la posesion de
una vulnerabilidad personal a experimentar ansiedad, a trdvésgle
de neuroticismo, que se caracteriza por la tendencia a atender de manera
preferente y selectiva a las amenagsga disposicion personal, junto
con experiencias tempranas relacionadas con la enfermedad (que
incluyen aprendizajes y procesos de aliacion en el entorno familiar
y social), inducirian en el caso de la hipocondria, a atender de manera
selectiva a cualquier amenaza a la propia salud y a las sensaciones
fisicas. Una vez establecido este estado atencional, entrarian a jugar un
papel rebvante dos factores adicionales que actuarian como activadores
0 instigadores finales de la ansiedad por la salud: uno de tipo
constitucional, que seria el rasgo de baja minuciosidad o perseverancia,
y otro de tipo externo o ambiental, que seria la exmgeriacion
personal o vicaria de una amenaza hacia la salud y/o la informacion
sobre enfermedades que proporcionan otros significativos, los medios

de comunicacion, o los profesionales de la salud.

La combinacién de esos tres elementos (atencion selectiva,
activadores, y personalidad) podria dar lugar a la aparicion de ansiedad
por la salud y/o tendencias hipocondriacas. El paso de estas tendencias
a la hipocondria clinicamente significativa (o la ansiedad por la salud
grave) se produciria por la interventi@e nuevo del rasgo de
personalidad de baja minuciosidad/perseverancia, al que podrian unirse
ciertos procesos de relacion interpersonal como los propuestos en los

modelos psicosociales (la conducta anormal de enfermedad y el estilo
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de comunicacion integssonal), que reforzarian y mantendrian el
trastorno en un proceso constante de retroalimentacion, proceso que a
su vez aumentaria el valor y significado de los factores activadores de
experiencia personal y obtencion de informacién. Ademas, los procesos
de relacion interpersonal se verian, a su vez, influidos por las
experiencias y aprendizajes evolutivos sobre la enfermedad que, de

algun modo, estan presentes desde el inicio del proceso.
6.1.6.4El modelo metacognitivo de Bailey y Wells

Este modelo propone que la ansiedad por la salud es consecuencia
de los pensamientos negativos recurrentes y dificiles de controlar, y de
la utilizacion de estrategias mentales para suprimirlos, que incrementan
su recurrencia. Esta clase de pensamiento®kde metacogniciones
inadecuadas, es decir, de creencias desadaptativas sobre la naturaleza y
el contenido de los propios pensamientos. Por ejemplo, «pensar en la
enfermedad puede hacer que enferme». Desde esta perspectiva y, en
relacion al desarrolloalla hipocondria, las creencias (disfuncionales)
sobre el pensamiento repetitivo son mas importantes que las creencias
sobre la enfermedad y la salud. Segun los autores, en el ambito del
tratamiento, el terapeuta debe explorar con el paciente otras fdemas
relacionarse con la interpretacion catastrofista, dirigidas a que el
paciente disminuya el tiempo que dedica a sus pensamientos como un
medio para demostrarle que reducir el tiempo de pensar modifica las
creencias sobre la incontrolabilidad de sus prpaciones sobre la
salud. Para ello, puede plantearle que posponga cualquier intento de
buscarle un significado a los pensamientos para otro momento. Algunos

estudios, llevados a cabo por los propios autores del modelo, sugieren
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gue las creencias metacadiyas moderan o intervienen en la relacion
entre ansiedad por la salud y las interpretaciones (creencias)
catastrofistas sobre los sintomas corporales, o que pone en cuestion,
segun los autores, la importancia que se otorga a las creencias
disfuncionalegn los modelos cognitivos tradicionales (Bailey y Wells,
2015, 2016). No obstante, los estudios publicados sobre este aspecto
se han llevado a cabo con personas sin diagnostico formal de

hipocondria.

El enfoque metacognitivo es interesante y puede ayada
entender mejor la importancia de los procesos de pensamiento en la
génesis y mantenimiento de la hipocondria; no obstante, su excesiva
reduccion a un proceso mental (la metacognicion) no parece suficiente
para explicar la complejidad del trastorno luadriaco. Como hemos
mencionado anteriormente, en la hipocondria intervienen no solo
procesos de pensamiento  disfuncionales, sino ademas
comportamientos, emociones, caracteristicas de personalidad, estilos de
procesamiento de la informacion (i.e., atencidselectiva,
hipervigilancia, etc.), creencias disfuncionales sobre el significado de
los signos y sintomas fisicos, problemas en los modos de establecer

relaciones interpersonales, etcétera.
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Como se ha visto a lo largo del marco tedrico, el concepto de
hipocondria ha sido objette discusion y controversturante décadas.
Y, aun en la actualidad, existen numerosos debates en torno a su
conceptualizacién y diagnostico (Starcevic, 2014; Tyrgyner, 2014).
De hecho, el término se ha puesto en entredicho por su naturaleza
estigmatizante y las clasificaciones psiquiatricas han optado por
eliminar de la nomenclatura el término hipocondria. No obstante, y a
pesar de los diferentes trabajos reaaacon el objetivo de clarificar
estas cuestioneayinpersisten, en nuestra opinion, un buen nimero de

preguntas que requieren respuesta.

En primer lugar, y tal como se ha sefialado a lo largo de la revision
tedrica, los modelos cognitivmnductuales miulan que los pacientes
con hipocondria pueden experimentar pensamientos intrusos sobre las
causas de sus sintomas e interpretarlos como amenazas para la salud, lo
que les puede llevar a poner en marcha diferentes conductas de
reaseguro (Warwick y Salkokis 1989, 1990), como, por ejemplo,
comprobar alguna parte de su cuerpo cudeslasalta el pensamiento,
0 preguntar la opinidn a sus seres queridos, como una manera de evitar
o escapar de aquello que temen. Pese a que se ha considerado estos
pensamientosntrusos como un factor cognitivo de riesgo para el
desarrollo y mantenimiento del trastorno, no existen apenas estudios
que evallen las caracteristicas esenciales de los mismos. Asimismo,
tampoco hay instrumentos cuyo proposito sea evaluar la presencia d
estos pensamientos y sus consecuencias funcionales (respuesta
emocional, interferencia, valoraciones, y estrategias de control) en

relacion a la hipocondria. Es por ello que nos parece muy relevante
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poder responder a las siguientes tres preguntas eciérela los
pensamientos intrusos sobre la enfermedad (PIES):

(1) ¢son un fendmeno universal? o, por el contrario, ¢solo estan

presentes en el cuadro clinico de la hipocondria?

(2) ¢se pueden considerar estos pensamientos desde una
perspectiva dimensionaincluyendo su frecuencia, la intensidad de
reacciones emocionales que generan, el grado de interferencia que
provocan, la intensidad de las creencias y valoraciones que suscitan, asi
como la intensidad y diversidad de las estrategias con que se intentan
controlar? Por ultimo, dada la importancia que otorgan los modelos
cognitivo-conductuales de la hipocondria a los PIEs y a los supuestos
disfuncionales sobre la enfermedad, nos planteamos la siguiente

pregunta:

(3) la forma en que se interpretan o valogatos pensamientos,
¢podria explicar, al menos en parte, la exacerbacion de los sintomas

hipocondriacos?

Los Estudios 1 y 2 se diseilaron con la finalidad de hallar

respuestas a estas preguntas.

En segundo lugar, durante los dltimos afios se han publicado
bastantes trabajos sobre las similitudes y diferencias fenomenoldgicas
entre la hipocondria y el TOC (por é\pramowitz y Braddock, 2006;
Hollander et al., 2005; Reuman et al., 201debido en parte a la
propuesta realizada por diversos expertos, atflive la Organizacion
Mundial de la Salud (CHL1), de incluir a la hipocondria dentro del
espectro obsesivoompulsivo. Los estudios realizados han puesto de

manifiesto, entre otras cosas, que ciertas distorsiones cognitivas
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caracteristicas del TOC, conms creencias (disfuncionales sobre los
propios pensamientos), también estan presentes en la hipocondria. En
este sentido, y con el proposito de avanzar en el conocimiento y
comprension del papel que las creencias tipicas del TOC juegan en la
hipocondriaparece necesario responder a la siguiente pregunta: ¢tales
creencias (disfuncionales) podrian actuar como mecanismos
potenciales de cambio entre los pensamientos intrusos sobre la
enfermedad y los sintomas de hipocondria? En este trabajo trataremos

de respnder a estas cuestiones mediante el Estudio 3.

En tercer lugar, y siguiendo el planteamiento cognitivo
conductual (Kellner, 1985; Warwick y Salkovskis 1989, 1990), las
experiencias tempranas negativas relacionadas con la salud y la
enfermedad, tales comemfermedades fisicas previas, enfermedad y/o
muerte de un allegado o familiar, o un ambiente familiar muy centrado
en la enfermedad, con marcadas actitudes hipocondriacas por parte de
los padres, conducen a la formacién de supuestos 0 creencias
disfunciondes sobre la enfermedadayatender a los sintomas fisicos,
lo que puedenconstituir factores predisponentes para desarrollar
ansiedad por la salud o hipocondria. Dada la importancia que tienen
estas experiencias tempranas, asi como el entorno familia en
desarrollo del trastorno, se han llevado a cabo diversos estudios
familiares con el fin de evaluar la presencia de sintomas hipocondriacos
en familiares de pacientes con hipocondgdaj., Noyes, Happel y
Yagla, 1999, y otros en los que se han evaldds experiencias
tempranas relacionadas con la enfermedad de los pacientes con
hipocondria f§.ej., Noyes et al., 2002No obstante, resulta llamativo

que, a pesar de la importancia que se otorga a las creencias
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disfuncionales en estos modelos, hastéetdhano se han realizado
estudios quevalien si existe relacion entre las creencias que
mantienen los padres y sus hijos. Asi pues, consideramos que seria
necesario responder a las siguientes preguntas: ¢en qué medida los
padres y sus hijos comparten @mtienen creencias disfuncionales
sobre la enfermedad?, y ¢en qué medida comparten otras creencias
generales relevantes en la hipocondria como las creencias obsesivas
creencias disfuncionales sobre los pensami@riEbEstudio 4 pretende

ofrecer respueas a estas preguntas.

En suma, con la finalidad de encontrar respuestas a algunos de los
interrogantes que aun hoy persisten en torno a la hipocondria, nos
planteamos cincoobjetivos de investigacion,que trataremos de
alcanzar mediante la realizacion de cuatro estudios. Adepads
cumplir con estos objetivos que a continuacién detallamos, nos
planteamos realizar un estudio preliminar en el que examinE®os
propiedades psicométricas de la version esparfiola de un instrumento que
evalla ansiedad por la salud: el Inventario Brde Ansiedad por la
Salud (SHAI) The Spanish validation of the Short Health Anxiety
Inventory: psychometric properties and clinical utilitya finalidad
fundamental de este estudio ha sido disponer de un instrumento de
evaluacion adecuado y apropiadogevaluar ansiedad por la salud en
la poblacion espafiola adulta, tanto general como clinica, puesto que
esta constituye una de las variables objeto de estudio de algunas de las

investigaciones incluidas en este trabajo (Estudios 3y 4).
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Losobjetivos de este trabajo son:
Objetivo 1: Examinar la universalidad de los PIEsS y sus

caracteristicas funcionales. Concretamente:

1.1. Examinar si los PIEs se experimentan de forma

universal en la poblacién no clinica.

1.2. Analizar las consecuencias funcionalese gse
asocian a la experimentacion de distintos PIES: respuesta

emocional, interferencia, valoraciones, y estrategias de control.
Subobijetivos especificos:

a) Disefar un instrumento que evalle de forma sensible y
fiable la presencia, frecuencia y contenigdos PIEs,
y las respuestas emocionales, interferencia,
valoraciones y estrategias de control asociadas a los

mismos.

b) Analizar la estructura factorial del instrumento, asi

COMO SU consistencia interna.

c) Examinar la asociacion entre los distintos contesmid
de PIEs, las respuestas emocionales, interferencia,
valoraciones disfuncionales y estrategias de control de
los PIEs con medidas de sintomatologia ansiosa,

depresiva, y obsesivoompulsiva.

Este objetivo queda recogido en el Estudidd§pochondriasis
and illnessrelated intrusive thoughts: development and validation of

an assessment instrumgnt
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Objetivo 2: Valorar la dimensionalidad de los PIEs y de sus
consecuencias funcionales. Especificameexelorar las diferencias
entre poblacion no clinica y pacientes con hipocondria en la frecuencia
con la que se experimentan los PIEs, su impacto emocional,

interferencia, valoraciones y estrategias para resistir o controlarlo.

Objetivo 3: Explorar el papel de las valoraciones disfuncionales
asociadas a los PIEs en su escalada a sintomas clinicamente
significativos. Concretamente nos planteamasalizar si las
valoragones disfuncionales asociadas a los PIEs actian como
mediadoras entre la frecuencia con la que se experimentan los PIEs y

los sintomas de ansiedad por la salud.

Estos dos objetivos quedan recogidos en el Estudlbn2ss

related intrusive thoughts ard/pochondriasis

Objetivo 4: Examinar el papel que juegan las creencias
disfuncionales sobre los pensamientos en la hipocondria/ ansiedad por
la salud. Es decir, evaluar si estas creencias median la relacion entre la
frecuencia general de los PIEs y &istomas de hipocondria/ansiedad
por la salud.

Este objetivo queda recogido en el EstudioDgsfunctional
beliefs as mediators between illngstated intrusive thoughts and

health anxiety symptoms

Objetivo 5: Explorar el papel que juegan los supuestos o
creencias disfuncionales sobre la enfermedad y las creencias obsesivas
en el seno familiar. Este objetivo se concreta en los siguientes dos sub

objetivos:
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a) Explorar la relacibn entre los supuestos 0 creencias
disfuncionales sobre la enfermedad y las cresrabsesivas de
los padres y las de sus hijos.
b) Analizar las relaciones entre los supuestos 0 creencias
disfuncionales sobre la enfermedad y las creencias obsesivas de
los padres y sus hijos, y los sintomas de ansiedad por la salud y

sintomatologia depséva.

Este objetivo queda recogido en el EstudioD4sfunctional

beliefs about health/illness and thoughts: A family study
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CHAPTER 3

PRELIMINAR Y STUDY

The Spanish validation of the Short Health Anxiety
Inventory: psychometric properties and clinical utilit

1 The main results of this study have been published in: Arnaez, S., Gar@ao,
G., LépezSantiago, J. y Belloch. A. The Spanish validation of the Short Health
Anxiety Inventory: Psychometric properties and clinical utiligernational Journal
of Clinical and Health Psycholog019)https://doi.org/10.1016/].ijch@019.05.003
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Empirical framework

1. INTRODUCTION

Health anxiety is conceptualized as a continuum that ranges from
mild nonclinical health concerns to severe or hypochondriacal
concerns (Bailer et al.,, 2016; Bobevsii al., 2016; Warwick &
Salkovskis, 1990). Individuals with health anxiety will vary in their
resistance to medical reassurance, and in their distress level, functional
impairment, and use of health care services. The cogiiéhavioral
approach proposes that indivads with health anxiety tend to
catastrophically misinterpret ambiguous illneskted information,
medical information, and bodily signs or symptoms. Moreover, this
misinterpretation could lead individuals with severe health anxiety to
believe that theyare suffering from a serious illness (Warwick &
Salkovskis, 1990). In order to measure the aforementioned continuum
from nonclinical to clinical health anxiety, Salkovskasid colleagues
(2002) developed a sdalated questionnaire, the Health Anxiety
Inventory (HAI), containing 64 items. Each item consists of a group of
four statements, and respondents are asked to indicate the single
statement in each group that best
worry about my heal t hworrgingabéutmys pend
heal t hd) . The HAI demonstrated ex«
satisfactory testetest reliability, was sensitive to treatment effects, and
differentiated between patients with hypochondriasis, patients with
anxiety disorders, and canunity participants (Salkovskis et al., 2002).
The authors also developed a shortened version with 18 items, the Short
Health Anxiety Inventory (SHAI), as a screening instrument to assess

heal th anxi ety independent|lthusof t he
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providing a brief and quick instrument to differentiate between
disabling and normal health anxiety in both medical andmedical

samples. The 18 items were distributed in two factors: the first included

14 items and assessed the likelihood of beng ill, whereas the

second factor (4 items) evaluated the negative consequences or
6awfulnessd of illness (Sal kovskis

Since its development and publication, the SHAI has been widely
used to assess health anxiety, and several studig$aredt countries
have supported its reliability and validity in both clinical and -non
clinical samples (see Alberts, Hadjistavropoulos, Jones, & Sharpe, 2013
for a review). For example, the SHAI internal consistency ranged from
U = .82 (Morales, Reis, Espd a , & Orgil &s9% 2016)
(Abramowitz, Olatunj & Deacon,2007), and testetest reliability
ranged fronr = .56 (Zhang, Liu, Li, Mao, & Yuan, 2015) to= .90
(Salkovskis et al., 2002). Moreover, the questionnaire showed high
associations with hypochondriacal symptoms, but the associations were
only moderate with worry, anxiety sensitivity, obsessieenpulsive,
or depressive symptoms (Abramowitz, Deacon, & Valentiner, 2007;
Abramowitz, Olatunji,& Deacon, 2007; Wheaton Bermanet al.,
2010). However, the original twiactor structure (Salkovskis et al.,
2002) has been questioned. Abramowitz, DeardrValentine(2007)
obtained a threéactor structurelllness likelihood, Iliness severity, and
Body vigilance in a sample of rdically healthy university students.
The first and third factors or subscales differed from those proposed by
Salkovskisand colleaguef002), whereas the lliness severity subscale
overlapped with the Negative consequences of illness subscale

originally described by Salkovskand colleaguef2002). In addition,
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Abramowitz, Olatunjiand Deacor{2007) compared the original two
factor structure to the thrdactor structure (Abramowitz, Deacof,
Valentiner, 2007) in two clinical samples of patients with
hypochondriasis and patients with anxiety disorders. The results
showed a similar fit for both models. Thus, following the parsimony
principle, they selected the original tfactor model. Later, Wheaton
Berman and colleagu€2010) proposed a twiactor malel similar to
Salkovskisand colleague$2002), but removing item 13 because it
loaded in both factors. The subscales were labelled lliness likelihood
and lllness severity. Finally, Alberts, Sharpe, Kehler, and
Hadjistavropoulos (2011) analyzed the factiucture of the original
scale of Likelihood of becoming ill (comprising items 1 to 14) in two
different samples: a not seriously ill sample and a sample with multiple
sclerosis. They derived a model with two factors labelled Thought
intrusion and Fearfallness. Item 14 was not included because it did
not load in any factor. The authors did not include the Negative
consequences of illness factor proposed by Salkoeskdscolleagues
(2002) in their analyses because they thought it did not directlysasses
health anxiety and was not suitable for medical samples with a
di agnosed il 1l ness. Al t hough t he
structure are evident, the original tfaxctor model has received further
support from research (i.e., Morales, Espada, CarbBilpueras, &
Orgiles, 2015; te Poel, Hartmann, Baumgartner, & Tanis, (2017). The
SHAI has been translated and validated in a wide range of countries and
languages, such as Chinese (Zhang et al., 2015), Dutch (te Poel et al.,
2017), Polish (Kocjan, 2016Rortuguese (Morales et al., 2016), or
Spanish (Morales et al., 2015). This latter study used a sample of

133



Chapter 3. Prelimingrstudy

adolescentd\age =15.72years SD=.72). Nonetheless, no studies have
analyzed the psychometric properties and structure of the SHAI in
Spanish nostlinical adults (>18 years) and compared their scores to
those of patients with a clinical diagnosis of hypochondriasis in order

to establish a cutoff score.

With all this in mind, the current study has three objectives. The
first objective s to examine the factor structure (factor validity) that
best fits the SHAI Spanish version in an adult community sample,
compared to the different proposals reported in the literature. The
second objective is to investigate the psychometric propertiesnat
consistency and associations among the subscales) and convergent and
divergent validity of the SHAI Spanish version and its subscales. The
third objective is to compare the scores of-gbnical participants and
patients with hypochondriasis on tBEIAl and determine its diagnostic
utility by examining the accuracy of different cutoff scores in
differentiating patients with a primary diagnosis of hypochondriasis

from nonclinical individuals.
2. METHOD
2.1. Participants

Two groups of Spanish participantem included in the study.
The first group consisted of 342 community participants, and the second
group consisted of 31 individuals who met the diagnostic criteria for
hypochondriasis according to the Diagnostic Statistical Manual of
Mental Disorders Fotin Edition (DSMIV) text revision (American
Psychiatric Association [APA], 2000) and the International
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Classification of Diseases, 11tW¢rld Health Organization [WHQ)]
2018). Descriptive data for both groups is included in Table 1.

Patients were diagnosed by experienced clinicians using the
Structured Diagnostic Interview for Hypochondriasis (SD{(BPIH;
Barsky, Cleary, Wyshak, Spitzer, Williams, & Klerman, 19%@2d
comorbidity was assessed using the International Neuropsychiatric
Interview (MINI) (MINI; Sheehan et al., 1998\t the time of the study,
none of the patients met the criteria for a mental disorder other than
hypochondriasis, and one of them had a hfiethistory of Generalized
Anxiety Disorder. Disorder severity was assessed with the
HypochondriasisY BOCSM (Skritskaya et al., 2012)with scores
ranging from 15 to 58M = 46.12,SD = 9.41). The inclusion criteria
were as follows: a primamgiagnosis of hypochondriasis (DSM-TR
criteria), age range between 18 and 65 years, a duration of
hypochondriasis of at least one year, absence of any organic mental
disorder, mental retardation, psychotic disorder, Cluster A personality
disorder, or cuent history of substance abuse disorders, and having an

adequate level of reading ability.

Table 1.Descriptive statistics of the samples.

Community Patiens with
participants hypochondriasfs
n 342 31
Female % (n): 61.60 (210) 51.60 (16)
Age,M (SD) 34.60 (14.91) 32.74 (9.69)
Age range 1864 1865
Socioeconomic levél % (n):
Low 3.50 (12) 0
Mediumlow 21.10 (72) 4 (1)
Medium 65.10 (228) 80 (20)
Mediumhigh 10.30 (5) 16 (4)
Marital Status, %r):
Single 52.20 (178) 38.50 (10)
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Community Patiens with
participants hypochondriasfs

Divorced 7 (24) 0

Married 30.20 (103) 61.50 (146)

In union 10.60 (36) 0

Education level, %n):

Primary school 16.10 (55) 12 (3)

High school 18.40 (63) 24 (6)

University level education 65.50 (224) 64 (16)

Note !Socioeconomic level described following the parameters of the Spanish National
Institute of Statistics2In the clinical sample, socioeconomic and educational level was
calculated based on 25 participants, and marital status based on 26 participants.

2.2.Instruments

Sociedemographic data sheefThe data required were the
following: age, gender, years of education or maximum level of studies

reached, marital status, and seecdnomic level.

Short Health Anxiety Inventory (SHAS$alkovskis et al., 2002.
Spanish translation: Caballo, 2006). As described above, the SHAI is a
selfreport instrument that evaluates health anxiety in medical ard non
medical contexts. Each item consists of a group of four statements that
are scored from 1 to 4. Because thihestarget measure in the current
study, its psychometric properties in the two samples will be described

in the results section.

Whiteley Index (WIPilowsky, 1967. Spanish version: Avia,
2017). A 14item selfreport questionnaire measures hypochondriasis
using a dichotomous yes/no format. It has demonstrated good validity
and reliability. The internal consistency in the rabimical sample of

-

the currengt70study was U

Beck Depression Inventory (B, Beck, Steer, & Brown, 1996.
Spanish version: $a, Perdigén, & Vazquez, 2003). It is aitdm self
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report measure of depressive symptoms ranging from 0 (symptom not
present) to 3 (symptom very intense). It has demonstrated stability over
time and across countries (Schirmann & Margraf, 2018). ThelBDI

showed adequate intern=a89.consi stenc

Anxiety Sensitivity IndeZ (ASH3; Taylor et al., 2007. Spanish
version: Sandin, Valiente, Chorot, & Santed, 2007). It is aiteb8
measure that assesses the tendency to fear asymaptoms based on
the belief that they could have harmful consequences. Items are rated
from O = very little to 4 = very much. The AS8lhas three subscales
related to fears of social concerns, fears of physical symptoms, and fears
of cognitive decontrolin the current study, internal consistency for the

total scoreinthenen | i ni c al sampd0)e was good (

Penn State Worry Questionnaire (PSW@®leyer, Miller,
Metzger, & Borkovek, 1990. Spanish version: Sandin, Chorot,
Valiente, & Lostao, 2009). It i3 16item selfreport questionnaire rated
on a 5point Likert scale and designed to evaluate the tendency to worry
excessively without regard the specific content. Internal consistency
in the pr es=8Vinomslinicaidsgmp)a s U

ObsessivCompulsive InventorRevised (OCR; Foa et al.,
2002. Spanish version: Belloch et al., 2013). It is aitel@ selfreport
instrument to measure OCD symptoms. Respondents rate the distress
caused by OCD symptoms in the past month from O (not at all) to 4
(extremely). The OCGR consists of six subscales, and its total score,
used in the current study, provides a general index of OCD severity. In
t he cur r e rt80vegas abtdiyed forahe totl score in the-non

clinical sample.
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Hypochondriasis YalBrown Obsessiv€ompulsive Scale-
Modified version (HYBOCSM; Skritskaya et al., 2012)The H
YBOCSM is a 19item semistructured, cliniciaradministered
interview designed to evaluate the presence aederity of
hypochondriacal symptoms during the previous two weeks. The
interview contains three subscales: illness worries, ilinelssed
behaviors, and unhealthy avoidance, with six items eatbd on a
scal e r an drosygptdms)adnd(eRtrénde symptoms). The
H-YBOCSM was only completed by the clinical sample and
demonstrated adequate internal cons:s

2.3.Procedure

Community participants were recruited by undergraduate
psychology students, under the supervisiothode of the authors. In
order to ensure the quality of the data, students were chosen due to their
interest in research. Prior to their participation in the research, all the
students voluntarily attended a seminar where the aim of the study and
the adminmstration of the questionnaires to future participants were
explained, emphasizing aspects such as the relevance of privacy,
sincerity of participantsd respons
credits for their collaboration. Each student administered th
guestionnaires individually to at least three friends or relatives.
Inclusion criteria were age ranging from 18 to 65 years, good reading
level, and not having a recent history of mental disorders or disabling
medical disease in the preceding year. Ale tparticipants were
previously informed of the purpose of the study, and they gave their

formal written consent to participate. Then, they were given a booklet
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containing the questionnaires described above, which were presented in
a randomized order to am response biases. Clinical participants were
recruited from outpatient mental health clinics pertaining to the
University and to the Spanish National Health System. All potential
participants were individually screened with a full history and
examinatio by one of the authors. As mentioned above, the intake
assessment included the SDIH and the MINI diagnostic interviews, a
full history, and the Hypochondriast BOCS-M. Then, patients were
informed about the purpose and assessment procedure of thersdudy a
asked for their explicit consent to participate. After the patient had
given his or her explicit conserite or she completetthe SHAL The
study was approved by the ethics committees of the University and the

outpatient mental health clinic.
2.4. Data analyses

This study was carried out using an instrumental, transversal
design (Montero & Ledn, 2007). To examine the factorial structure of
the SHAI we conducted an exploratory factor analysis (EFA) and a
confirmatory factor analyses (CFA) using the SP@8ssical package
(version 22.0) and the EQS 6.1, respectively. First, we explored the
factorial structure of the SHAI using EFA in community participants
(n=219), and second, through CFA, we studied whether the factorial
structure obtained (including a singbkector model) and the structures
proposed in the literature fit our data. Specifically, the following six
CFA models were examined: Model 1 was a s#igttor model
representing the possibility of including all the health concern contents

in a single homogenous dimension of health anxiety. This model is used
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as a baseline (or default) model for the data. Model 2 tested the factorial
structured obtaineth the EFA. Model 3 included the original two

factor solution proposed by Salkovskisd colleague&002), that is,

the Likelihood of becoming ill (items 1 to 14) anbegative
consequences of illness (items 15 to 18). Model 4 tested the almost
identical tvo-factor solution proposed by WheatoBerman and
colleaguesZ010) (subscale 1: lliness likelihood including items 1 to 12

and 14 [item 13 was removed], and subscale 2: lliness severity, items

15 to 18). Model 5 consisted of the thfeetor model propad by
Abramowitz, DeacorandValentiner(2007): lliness likelihood (items

1, 49, 11, 12, and 14), lliness severity (items 15 to 18), and Body
vigilance (items 2, 3, and 10). Finally, Model 6 included the-faator

solution proposd by Alberts, Sharpe, IK&er andHadjistavropoulos

(2011): Thought intrusion (items-4, 6 7, 10, and 13) and Fear of

illness (items 5, 8, 9, 11, and 12). To avoid distribution problems in the

data set, the Maximum Likelihood (ML) method with robust correction

was applied. To agss the fit of the factor structure, we used the chi
square X , Akai keds information <crite
Comparative Fit Index (CFI), Goodness of Fit Index (GFI), Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA), with a 90% confidence
intervd. The following criteria indicate a good fit of the models to the

data: CFland GFO . 90, RMSEA Gsignificaét,chi and a
square (Hu &Bentler, 1999). Moreover, CFI valu€s90 and RMSEA
values O.08 are consi deRMSIEABQ@ept at
are considered optimal (Marsh, Hau, & Wen, 2004). Smallesqunare

and Al C valwues indicate better fit
were used to examine the relationships between the SHAI and other
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measures. Differences between groupsital vs. norclinical) were
examined by usingtests. Cohen values were calculated to estimate
the effect size of comparisons. Receiver operating characteristic (ROC)
analysis was conducted to examine the accuracy of the-8slscore

in differertiating patients with hypochondriasis from rpatients. The
ROC analysis uses the association between sensitivity and specificity
to estimate the area under the curve (AUC), with a 95% ClI, in order to
indicate how well a measure distinguishes betweentipegi.e., a
diagnosis of hypochondriasis) and negative (i.e., absence of
psychopathology) cases. To determine the appropriate -Qdiff for
severe health anxiety, the Youden
was calculated, and the correspondingoffuvalue for the highest

Youden index was considered as the optimal cutoff value.
3. RESULTS
Factor structure of the SHAI: Exploratory factor analysis

First, the suitability of the data for the factor analysis was tested.
The KaiserMeyer-Olkin measure adampling adequacy was .89, above
the recommendedcaotf f point of .60, and Bar't
was significant X? [153] = 1673.35p < .001), indicating that factor
analysis was appropriate. Factor analysis was carried out using
principal axis factoring with promax (oblique) rotation because it was
anticipated that the factors would be correlated. The eigenvalues greater
than one suggésd three factors that explained 36.75% of the variance
after rotation. The first factor accounted for 27.58% of the total

variance, the second accounted for 5.76%, and the third accounted for

141



Chapter 3. Prelimingrstudy

3.41%. Significant loadings were set at .40 or higher. Tabll®®'s the
factor loadings and communalities for the thfaetor solution

Table 2. Exploratory factor analysis of the SHAI: Factor loadings and
communalitiest{2).

Factor

1 2 3 MW
1. Worry about health 48 25 49 27
2. Noticing aches/pains 33 .17 49 25
3. Awareness of bodily sensations or chang .24 .15 .48 .24
4. Resisting thought of illness .68 .38 .43 .46
5. Fear of having a serious illness 63 .31 .44 .40
6. Images of myself being ill 41 22 .34 .18
7. Difficulty in taking my mind off thoughts .68 .43 .53 .47

about health

8. Relief if doctor says nothing is wrong 40 35 49 .26

9. Hearing about an illness 54 34 44 .30

10 Wondering about what bodily sensatio .44 .25 .64 .41
may mean

11 Risk of developing aerious illness 72 .39 44 52

12 Belief of being seriously ill 74 35 .43 .56

13 Thinking about other things when | fe .46 .46 .55 .36
bodily sensations

14 Perception of family and friends about n .48 .30 .52 .30
health concerns

15 Ability to enjoylife if | had a serious illnes: .36 .69 .25 .49

16 The probability of a cure if | had a serior .29 .49 .18 .25

illness

17 A serious illness could ruin many aspects .32 .72 .31 .53
my life

18 Loss of dignity due to having a serior .29 .52 .28 .27
illness
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Factor structure of the SHAI: Confirmatory factor analyses

Following our previous exploratory analysis of the questionnaire,
as well as the findings reported in the existing literature, we tested six
CFA at the item level, using the dathtained from the community
participants. Table 3 shows the fit indexes for the six tested models.
Foll owi ng Hu and Bentl er ds (1999)
closely matched the criteria were models 3 (Salkovskis et al., 2002), 4
(Wheatorn Bermanet al., 2010), and 5 (Abramowitz, DeaGo&
Valentiner,2007) because the index rates of these models were slightly
closer to the established criteria, CFland GFl 90 and RMSEA
and the chsquare and AIC values were smaller. Moreover, as proposed
by Marsh et al. (2004), GFI values were acceptable, and RMSEA values
were optimal. The fit indexes of the three models were fairly equivalent,
but slightly higher for Model 4. However, because Model 3 and 4 are
fairly similar (with model 4 deleting one item frothe original scale),
but Model 3 parallels the original factor solution of the Spanish
adolescent version (Morales et al., 2015) and most validations of the
SHAI (e.g., Kocjan, 2016; Morales et al., 2015; te Poel et al., 2017;
Zhang et al., 2015)his structure was selected. Factor loadings for each

item in its corresponding factor are shown in Table 4.
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Item descriptives and internal consistency of SHAI in the non

clinical sample

The descriptive data for the itens presented in Table 4. In
general, the items showed low meal.éan= 1.65, range: 1.22.31)
and low standard deviationsl¢p = 0.63,range: 0.440.77). Moreover,
the items showed a trend toward positive skewndss=1.01, range
[0.05-2.79]) and kurtosisMk = 1.5, range-P.178.52]). The SHAI total
score and subscales demonstrated adequate internal consistency for the
total score (U= .86) and subscales (lliness likelihoatk .85; Negative
consequences of iliness:= .70). The items on the lliness likelihood
subscale (114) obtained an acceptable corrected itetal correlation
(ranger = .34 to .62), as did the items on the Negative n s equences
subscale (188) (range = 44t0 .56).
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Table 3. Goodnes®f-fit indices of the SHAI factor models analyzed (342; community participants).

Model Model description Proposed by spX° di  p CFl GFI RMSEA (Cl) AIC

1 Single factor 317.61 135 <.001 .78 .87 .06(.05.07) 136.61

2 Threefactor (EFA) 336.37 135 <.001 .76 .87 .06 (.05.07) 704.66

3 Two-factor Salkovskis et al. (2002) 263.45 135 <.001 .85 .90 .05 (.04.06) 704.66

4 Two-factor, without item Wheaton, Berman et al 209.89 119 <001 .88 .91 .04(03.05) 623.37
13 (2010)

5 Threefactor gbrggg;’;'tz’ Deacon el 551 24 119 <001 .84 .90 .05(.04.06) 623.37

6 Two-factor, without  »poris et al, (2011) 29928 65 <001 .69 .88 .10 (09.11) 1031.87
items 14 to 18

Notes seX? = SatorraBentler ScaledChi-Square; CFl= Comparative Fit Index; GFl= Goodness of Fit Index; RMSEA= Root-Stpzare Error of
Approximation.




Table. 41tem description and factor loadings of the Sort Health Anxiety Inventory342; community participants).

Descriptives Loadings
M SD CIT-C Sk K Factor 1 Factor 2
1. Worry about health 2.01 0.47 .49 0.52 3.67 .52 -
2. Noticingaches/pains 192 0.78 .40 0.84 0.73 .40 -
3. Awareness of bodily sensations or changes 231 0.67 .34 0.05 -0.17 .33 -
4. Resisting thought of illness 1.65 0.65 .58 0.62 -0.01 .66 -
5. Fear of having a serious illness 1.61 0.71 .56 1.17 152 .62 -
6. Images of myself being ill 1.31 0.50 .40 142 194 .43 -
7. Difficulty in taking my mind off thoughts about health 1.46 0.58 .62 0.96 0.45 .69 -
8. Relief if doctor says nothing is wrong 1.28 0.47 44 1.40 0.88 .46 -
9. Hearing about an illness 1.46 0.56 .51 0.83 0.28 .56 -
10. Wondering about what bodily sensations may mean 1.77 0.69 .52 0.87 1.28 .52 -
11. Risk of developing a serious illness 1.67 0.77 .61 0.87 -0.02 .69 -
12. Belief of being seriously ill 1.40 0.57 .61 1.30 1.77 .70 -

13. Thinking about other things when | feel bodily sensations 1.73 0.64 .51 0.58 0.71 .53 -
14. Perception of family and friends about my health concern 1.86 0.63 .50 0.82 2.30 .52 -

15. Ability to enjoy life if | had a serious iliness 1.88 0.75 .55 0.68 0.35 - .70
16. The probability of a cure if | had a serious illness 156 0.64 .43 1.06 1.43 - .50
17. A serious illness could ruin many aspects of my life 157 0.77 .56 135 1.37 - 73
18. Loss of dignity due to having a serious illness 1.23 0.54 44 2.79 852 - .52

Note.M = mean;SD = standard deviation; CFC: corrected item total correlationSk= skewnessK = kurtosis; Factor 1= Iliness likelihood; Factor 2=
Negative consequences of illness. Only saturatio®® are included
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Correlations between the SHAI and the study measures

Table 5 presents the relationships among the SHAI, the sslter
report measures, and the demographic data. Regarding the
intercorrelations, high and significant correlations were obtained
between the SHAI total score and its subscales with the other study
measues, but only moderate relatsimps were found betwedhe two
SHAI-subscales, which indicates that they were assessing different but
related aspects of health anxiety. The SHAI total score and the lliness
likelihood subscale showed significant and high correlations with the
Whiteley Index, which assesses plghondriacal symptoms, and
medium associations with the othgmychopathologicaheasures. The
Negative consequences of illness subscale correlate moderately with
the WI, as well asvith the other measures, with the exception of the
ASI-3, which showed amall association. The sizes of the correlations
among the lliness likelihood subscale, hypochondriacal symptoms, and
anxiety sensitivity were significantly higher than between the WI and
ASI-3 and the Negative consequences of illness subscale 8/%.45,

p <.001; ASI3:z=2.27 p=.01). Age was significantly and negatively
correlated with the SHAI total scale and the lliness likelihood subscale,
although the size of the coefficient was small. No significant

correlations were found between the SHébres and gender.
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Table 5.Pearson correlations and descriptive statistics (community participants).
Measures 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Correlations

1. SHAI Total -

2. SHAI-llIness likelihood 96 -

3. SHAFNegative consequences .67 43 -

4. Whiteley Index 70 71 37 -

5. PSWQ 42 39 33 32 -

6. OCIR 39 3 34 34 38 -

7. Anxiety Sensitivity Index3 A7 46 28 .47 42 41 -

8. Beck Depression Inventotty 42 .39 32 41 44 42 42 -

9. Age -18 -19 -01 -07 -11 -04 -07 -14 -

10. Sex fhen= 1) .06 07 -02 .03 -13 .03 .12 -05 -17 -
Descriptives

n 335 337 337 339 327 323 338 330

M 29.67 23.42 6.25 3.07 39.99 1358 0.76 8.13

SD 6.34 520 201 222 898 11.07 .58 7.31

Note Bold values correspond to statistically significant correlatipris.05). Sex was coded with a dummy variable, wherex@menand 1 =men SHAI=
Short Health Anxiety Inventory; PSWQ= Penn State Worry QuestionnaireR8@bsessivCompulsive InventornRevised.
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Differences in the SHAI between community participants and

patients with hypochondriasis

Community participantsand patients with hypochondsia
obtained significantly different scores on the SHAI, wjhtients
showing higher total scorebl(= 29.67,SD= 6.35 vsM = 54.26,SD=
5.51;t (366) = 20.60p< . 00 1 ,d=g&Bhaadchhdher scores on
the subscales: Likelihood of becoming M € 23.42,SD= 5.20 vsM
= 43.45,SD=5.25;t (366) = 20.49p< . 001 ,d=QG.82hana 6
Negative consequences of illneds £ 6.25,SD= 2.03 vsM = 10.81,
SD=1.88;t(366) =12.12p< . 001 ,d=Z38henod

Diagnostic accuracy of the SHAI

The SHAI total score revealed a high AUC, indicatexgellent
discriminatory power (AUC = .99; 95% confidence interval = .98 to
.99). As Table 6 shows, a SHAI total @ft score of 40.5 resulted in
the highest Youden index, with values of 100% and 95% for sensitivity
and specificity, respectively. This seocorresponded to the 95th

percentile obtained in the natinical sample.
Table 6. Sensitivity, specificity, and Youden Index for the Short Health

Anxiety Inventory cutoff scores: Differentiating hypochondriacal concerns
from normal concerns about health

Cutoff score Sensitivity Specificity Youden Index
18.00 1.00 1.00 0
19.50 1.00 0.99 0.01
20.50 1.00 0.97 0.03
21.50 1.00 0.94 0.06
22.50 1.00 0.89 0.11
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23.50 1.00 0.85 0.15
24.50 1.00 0.81 0.19
25.50 1.00 0.72 0.28
26.50 1.00 0.66 0.34
27.50 1.00 0.58 0.42
28.50 1.00 0.51 0.49
29.50 1.00 0.45 0.55
30.50 1.00 0.40 0.60
31.50 1.00 0.35 0.65
32.50 1.00 0.29 0.71
33.50 1.00 0.25 0.76
34.50 1.00 0.19 0.81
35.50 1.00 0.15 0.85
36.50 1.00 0.12 0.88
37.50 1.00 0.11 0.89
38.50 1.00 0.08 0.92
39.50 1.00 0.08 0.93
40.50 1.00 0.05 0.95
41.50 0.97 0.04 0.93
42.50 0.97 0.03 0.94
43.50 0.90 0.02 0.88
44.50 0.90 0.02 0.89
45.50 0.87 0.02 0.86
47.00 0.84 0.01 0.83
48.50 0.81 0.01 0.80
50.00 0.74 0.01 0.73
52.00 0.65 0.01 0.64
53.50 0.58 0.01 0.57
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54.50 0.48 0.01 0.48
55.50 0.45 0.01 0.45
56.50 0.42 0.01 0.41
57.50 0.42 0.00 0.42
58.50 0.29 0.00 0.29
60.00 0.23 0.00 0.22
61.50 0.16 0.00 0.168
62.50 0.13 0.00 0.13
64.00 0.00 0.00 -0.00
66.00 0.00 0.00 0

4. DISCUSSION

The present study aimed to analyze the factor structure of the
SHAI and its psychometric properties in a healthy adult Spanish sample
and calculate the optimal cutoff point to identify clinically significant
health anxiety symptom€£onfirmatory factor analysis indicated that
the twofactor model described in the original version of the scale
(Salkovskis et al., 2002), the twactor model proposed by Wheaton
Berman et al. (2010), and the thrdéactor model suggested by
Abramowitz, Beaconand Valentine(2007) provided an adequate data
fit. In light of the results obtained, we decided to maintain the two
factor model proposed originally by Salkovsé&isd colleagueg002),
based on parsimony and the greater support found in theéurerfar
this structure, as was indicated in the Introduction section. The two
factor model includes 14 items that evaluate the perceived likelihood of

becoming ill (Iliness likelihood) and 4 items that assess the perception
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of the negative consequencesaofillness (Negative consequences of
illness).

Overall, our findings suggest good internal consistency of the
Spanish version of the SHAI. The internal consistency of the SHAI total
scale was similar to what was found in other studies (Morales et al.,
2016), although some studies have reported slightly higher internal
consistencyrange: .91.96) (Abramowitz, Olatunji& Deacon2007;
Kocjan, 2016). Furthermore, the Illiness likelihood subscale
demonstrated adequate internal consistency, whereas theividegat
consequences of illness subscale only showed acceptable internal
consistency. Overall, these results are congruent with those reported in
the original study by Salkovskisd colleague®002) and other studies
(e.g., Morales et al., 2015; te Poel et 2017; Zhang et al., 2015) that
have consistently reported that the Negative consequences of illness
subscale shows a lower internal consistency. This result might be due,
at least in part, to the reduced number of items on the subscale. In
addition, tle SHAI subscales were relatively independent, which means
that each of them assesses a related but distinct dimension of health

anxiety.

Our findings support the convergent and divergent validity of the
SHAI and its subscales. Specifically, the SHAI tadabre and the
lliness likelihood subscale were strongly associated with a widely used
measure of hypochondriacal symptoms, the Whiteley Index, but they
were only moderately associated with other psychological constructs
different from health anxiety (i.eobsessive&ompulsive symptoms,

worry, anxiety sensitivity, and depression).

152



Empirical framework

Similarly, Abramowitz, Olatunjiand Deacon(2007) found
significant associations (strong to moderate) between the SHAI
subscales and theoretically related constructs (e.g., bgilgnce,
worry), and low associations with other psychopathology measures.
The Negative consequences of illness subscale was moderately
associated with all the symptom measures. These results are also
congruent with other studies that have shown moedexasociations
between the SHAI total score and lliness likelihood and Negative
consequences of illness subscales and anxious and depressive
symptoms (Kocjan, 2016; Zhang et al., 2015). The evidence of
construct validity is more convincing for the SHidtal score and the
lliness likelihood subscale because the associations with
hypochondriacal symptoms are clearly higher than with the other
measures. However, the Negative consequences of illness subscale
maintained similar correlations with all the otheeasures, which

supports its discriminant validity, but not its convergent validity

Regarding the demographic variables, our data indicate that
younger people scored higher on the SHAI total scale and the lliness
likelihood subscale, thus showing higher health anxiety symptoms.
Nonetheless, it should be noted that the size of the aseaciaas
weak, as in the Abramowitz, Deacand Valentine(2007) study. By
contrast, the Dutch study of the SHAI found a negative association
between age and the Negative consequences of iliness subscale (te Poel
et al., 2017), and other studies in adatlhples (Abramowitz, Olatuniji,

& Deacon, 2007; Wheaton Bermanet al., 2010) and adolescents
(Morales et al., 2015, 2016) did not find differences between the SHAI

scores and age. Overall, the results for the relationships between age
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and the SHAI scores @rnot consistent across studies. Something
similar occurs in the case of gender, with some studies reporting higher
scores in women, but with small effect sizes (Abramowitz, Dea&on
Valentiner 2007; Morales et al., 2015, 2016; te Poel et al., 2017),
whereas other studies (Abramowitz, Olatung Deacon 2007,
Wheaton Bermaret al., 2010), as in the current one, did not find gender

differences.

An important aspect of the usefulness of asghbort that assesses
clinical vs nonclinical symptoms is itpotentialability to differentiate
patients from noipatients. Our results showed that hypochondriacal
patients obtained higher scores on the SHAI and its subscales than
healthy participants, which indicates that the questionnaire has
significant divergenaind construct validity. Salkovskand colleagues
(2002) found a similar result when comparing the hypochondriacal

patientsd scores in their study to

As for the accuracy of the SHAbtal score in differentiating
patiens with hypochondriasis from ngmatients, we found that a cutoff
point of 40.5 differentiates between those who are strongly concerned
about their health status and those with a normal concern for their
health. This score was similar to the reported in Aleamowitz,
Olatunji and Deacon(2007) study to differerdte patients with
hypochondriais from patients with anxiety disorders, but it is lower
than the cutoff scores reported in other studies. For example, Kocjan
(2016) suggested a total score of 45identify problematic health
anxiety. Other authors reported lower cutoff scores, from 33 to 26 to

identify people with excessive concerns about health (Zhang et al.,
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2015). Nonetheless, as different authors stated (Alberts et al., 2013;
Hedman et al., 2@), although the aforementioned cutoff scores are
widely used, there are not enough data supporting them. The different
studies used derse samples (e.g., from ungexduate students to
cardiovascular patients), or they did not even specify the population
which the cutoff score was obtained or the rationale applied to calculate
it. In our study, the cutoff score obtained is very similar to the one
obtained by Abramowitz, Olaturgind Deacor(2007), which, as far as

we know, is the only published studhat used a sample of patientish
hypochondriasig their analyses, as in the current study.

This study has some limitations. The retrospective and -cross
sectional design could be influential in introducing some respondent
biases when faced with a sedfport, thus preventing us from drawing
causal inferences about the relationships between heatibty and
other symptoms apart from hypochondriacal ones. The limited sample
size of patients with hypochondriasis is another limitation, which means
that caution should be used in generalizing the findings to broader and
more representative samples. fdaver, the absence of a control group
of patients with a disorder different from hypochondriasis keeps us
from making suggestions about the specificity of health anxiety to
patients with hypochondriasis. Despite the aforementioned limitations,
the presenstudy provides support for the twactor structure of the
SHAI, as proposed by its original authors (Salkovskis et al., 2002).

Moreover, the Spanish version of the SHAI has been shown to be
sensitive in assessing the range of health concerns from itgrioal

severity, and it offers a cutoff point to reliably differentiate between
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nonclinical and clinically significant health anxiety symptoms. This

cutoff score can be used not only in clinical practice for screening
purposes, but also in epidemiologicgtudies. Taken together, our
findings support t he SHAI 6s adequ

community samples.
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CHAPTER 4
STUDY 1

Hypochondriasis and illnesglated intrusive thoughts:
development and validation of an assessment instrdment

2 The main results of this study have been published in: Arndez, S., Gar&ao,
G., y Belloch, A. (2017)Hipocondria y pesamientos intrusos sobre la enfermedad:
desarrollo y validacién de un instrumento de evaluadisicologia Conductual,
25(1), 165.
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1. INTRODUCTION

Unpleasant and unwanted intrusive thoughts are cognitive
products experienced @&mages, impulses, sensations and/or thoughts
that involuntarily interrupt the normal flow of thought. These intrusive
thoughts are attributed to an internal origin and experienced in a
recurrent and repetitive manner. In addition, they are considered
unaceptable or unwanted and difficult to control (Rachman &
Hodgson, 1980; Rachman, 1981). Most studies of intrusive thoughts
have focused on analyzing their role in the development of obsessions
that occur in obsessivaompulsive disorder (OCD). Cognitive neld
of OCD (Rachman, 1997; Salkovskis, 1985) propose that intrusive
thoughts become obsessions because they are appraised in a
dysfunctional way, which leads individuals to implement different
strategies to control them, reduce their emotional impactmpress
them. These strategies initially reduce discomfort and increase the sense
of control, but, paradoxically, they lead to a later increase in the
frequency of the intrusive thought, which becomes more noteworthy.
Thus, the reappearance of the intresikiought in the normal flow of
thoughts causes an increase in the initial discomfort, establishing a
vicious cycle that culminates in the recurrent reappearance of the
intrusive thought, which already has the characteristics of a clinically

significant synptom (i.e. obsession).

In 1978, Rachman and de Silva published a study in which they
stated that the general population experiences intrusive thoughts similar
in form and content to the obsessions of OCD patients. These results

have been widely corroboest in different cultures and populations,
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both clinical and nostlinical (Clark et al., 2014Garda-Soriano &
Belloch, 2013Keeley & Storch, 2008Volding et al., 2014Radomsky
et al., 2014).

Although the study of intrusive thoughts has developed mainly
OCD, they have also been proposed as a transdiagnostic variable
(Belloch, 2012; Blom, Hagestente Brujin, de Graaf, ten Have and
Denys, 2011) present in different disorders, such as insomnia (e.g.,
Harvey & Payne, 2002; Schubert & Coles, 2013), eatisgrders (e.g.,
Garda-Soriano, Roncero, Perpifia, & Belloch, 2014), gostimatic
stress disorder (e.g., Ehlers et al., 2002; Engelhard, van den Hout,
Arntz, & McNally, 2002), body dysmorphic disorder (e.g., Kollei,
Bruhoeber, Rauh, de Zwaan, & MartidQ12; Wilhelm, Phillips, &
Steketee, 2013), and hypochondriasis.

Hypochondriasis was recently divided into two distinct disorders
(illness anxiety disorder and somatic symptom disorder) in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisordeBSKt5;
American Psychiatric Association [APA] 2013). However, in both
cases, the diagnostic criteria refer to cognitive products, that is,
preoccupations (in illness anxiety disorder) and thoughts or feelings (in
somatic symptom disorder) associated with health and/or illness.
Despite their importanda the diagnosis of hypochondriasis, research
on these cognitive products is quite scarce. As far as we Keow,
studieshave examined the role of these products and their intrusive
nature. Wells and Hackman (1993), in a truly pioneering study in this
field, evaluated the intrusive imagery in patients with hypochondriasis

and showed that the most frequent contents were related to issues of
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death and serious iliness. More recently, Masd colleague§2010)
reproduced these results in patients with hypadhniasis, finding that

78% of the participants experienced intrusive imagery related to the
same contents. In a n@tinical sample of university students, Langlois
and colleague@014) investigatesvhether hypochondriacal fears had
more psychopathologat similarity with intrusive thoughts with
obsessive content or with concerns characteristic of generalized anxiety
(worry). Their results indicated that hypochondriacal fears remained in
an intermediate space between obsessions and worries because they
shared characteristics of both cognitive products. They also found that
illnessrelated intrusive thoughts occurred in the form of both images
and thoughts. However, because only intrusive thoughts related to
specific diseases were evaluated in this stulg, ¢complexity of
contents/symptoms characteristic of hypochondriasis, going beyond
specific fears to equally specific diseases, was not addressed {Lopez
Santiago & Belloch, 2012).

Due to the few empirical studies on the possibility that
preoccupations, thmhts, and/or fears about illness can be
conceptualized as intrusive thoughts, we examine this specific
possibility. In doing so, the first necessary step was to elaborate an
assessment instrument that would allow us to capture the extent to
which people gperience intrusive thoughts related to illness content.
At the conceptual core of afintrusive thoughi is the idea of
dimensionality between normality and psychopathology. This idea,
widely noted in the study of intrusive thoughts with obsessive ctanten
and OCD, implies two additional assumptions: first, that unpleasant

intrusive thoughts occur in both nafinical populations and people
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with psychopathology; and second, that the escalation from a "normal”
intrusive thought to a pathological (i.e.,retially significant) intrusive
thought is due to the way the intrusive thought is appraised, its
emotional impact, and the possible dysfunctional behaviors it produces.
From this point of view, the assessment instrument should also have the

capacity to evaate these aspects.

This study aims to answer the following questions: Do people
without psychopathology experience intrusive thoughts about illness?
How are these intrusive thoughts appraised? Are strategies used to
neutralize and/or control them? Is the frequency of these intrusive
thoughts related to hypochondriacal, obsessive, generalized anxiety, or

emotional distress symptoms?

To answer these questions, we have dividegtégenstudy into
two different parts, each of which includes its method, results, and
discussion. To summae, we will present a general conclusion of the

study.

2. PART1

The objectives of thfirst part of tle study were: (1) to develop a
selfreport instrument to assess the presence of intrusive thoughts
related to illness contents in the Acimical population, as well as the
emotional impact and appraisals they provoke and the strategies used
to control then; and (2) to examine the factorial structure amdrnal

consistencyf the instrument.
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2.1.METHOD
2.1.1. Participants

A total of 330 undergraduate students (242 women and 88 men)
participated in the study, with a mean age of 20.96 y&ids=(4.85).
The majority of the participants were single (89.6%) and had a medium
socioeconomic level, based on the parameters of the Spanish National
Institute of Statistics (75.4%). Only people who did not suffer from any
physical illness and/or mental disler and students who were not
undergoing any type of pharmacological or psychological treatment

were included in the study.

2.1.2. Instruments

Ad hoc questionnaire for demographic and clinical data.
Information was collected on sex, age, marital status, sanoeac
level, and the educational level attained, as well as on the existence of

current or past illnesses and treatments received.

IlIness Intrusive Thoughts Inventory (INPIEhe purpose of this
instrument is to evaluate the presence of intrusive and unwanted
thoughts, images, sensations, or impulses related to illness contents
(illnessITs), as well as the emotional impact, appraisals, and control
strategies associated withem. It is based on the structure of the
Obsessional Intrusive Thoughts Inventory (INPIOS; Gaszigano,
2008) and consists of two distinct parts. The first part (INBEpart)
includes 45 items that evaluate, using a Likert scale (freniiri2vein
to 6 = fiadway9), the frequency with which people experience illress
related intrusive thoughts. The items are grouped into scenarios with

the aim of having an activating and contextualizing effect on the
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appearance of intrusive thoughts (&¥hen | read, hear, or seerse
information about a disease in a magazine, on the news, or when
listening to someone talk about an iliness, | have a sudden, uninvited
thought or ).dIothelseécond [ (ENPIENa paét), the
individual is first asked to select, from titems in the first part, the
most unpleasant intrusive thought experienced in the past three months,
and then rate it on a fiveoint Likert scale with regard to the following
aspects: a) the emotional impab) the difficulty in controlling the
intrusive thought, the perceived success in controllingnt the
interference it causes; b) the dysfunctional appraisals related to the
thought, and c) the control strategies the individual uses to reduce the

discomfort produced by the thought

2.1.3. Procedure

To congruct the instrument, first, prior to the development of the
items, a review of the scientific literature on hypochondriasis was
carried out, especially the analysis of the instruments used for its
diagnosis and evaluation. In the analysis of these institsnspecial
attention was paid to the contents of the thoughts, dysfunctional
appraisals, and control strategies evaluated. In addition, a review was
carried out of the characteristics of intrusive thoughts and, especially,
of the instruments developed tevaluate them. Finally, a new
instrument was developed following the structure of the Obsessional
Intrusive Thoughts Inventory (INPIOS; GarSariano, 2008), which
has been shown to be a useful instrument for evaluating intrusive
thoughts with obsessiveontent. It also has good psychometric

properties and is useful for the investigation of intrusive thoughts, both
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in the general population and in clinical populations (Ga$ciaano &
Belloch 2013; Garci&oriano et al., 2014; Gareforiano, Belloch,
Morillo, & Clark, 2011). However, given that the INPIOS evaluates
intrusive thoughts with obsessive content, we based the elaboration of
the INPIE items on different instruments that evaluate hypochondriacal
symptomatology, and we wrote the new items tdwa&pthe presence

of intrusive thoughtge.g., When | feel some physical symptom, no
matter how small, such as minor painful sensation, itching, tiredness,
dry skin, etc., | have a sudden, uninvited thought or doubt, such as:

fAiThis symptom isn't normal)

To develop the first part of the instrument (INPI& part), an
initial list of 49 statements was developed, all referring to possible
intrusive thoughts related to illness content. The items from the first
part were grouped by scenarios, in order to peedan activating and
contextualizing effect bef ore the
scenarios were elaborated based on the literature review, which showed

the areas where intrusive thoughts about illness frequently appeared.

The list of intrusive loughts was evaluated and discussed by
members of the Obsessi@mpulsive Disorder Research Group at the
University of Valencia. This group consisted of five doctors in
psychology (university professors and/or clinical psychologists), three
clinical psychlogists with a PhD degree, three resident internal
psychologists, and two research fellows. This group assessed,
individually, the relevance and wording of each item on the
guestionnaire using an Adbint scale where 0 =finothing

pertinent/wrongly writtedand 11 =fivery pertinent/well writte@, and
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they indicated the modifications they considered necessary. After the
items had been evaluated by the members of the group and the initial
wording had been corrected, the list was reduced to 45 items that were
considered for analysis in this study. This last version was evaluated
individually by another group of experts, different from the initial one,
composed of three Doctors in Psychology (university professors and/or
clinical psychologists) who were experits hypochondriasis with
scientific publications (including their Theses) on hypochondriasis and
other somatoform disorders. This group of experts valued the clarity
and degree of understanding of the instructions and the wording of the
items and their fitto hypochondriasis (scale-1D). Based on their
recommendations, the wording of the items was modified, and some of
the initial items were replaced by more relevant ones agreed on by the
three expert evaluators.

The second part of the INP[ENPIE-2nd part) includes the same
items as the second part of the INPIOS, although one item was added
to assess the emotion of disgust because it might be relevant in the
experience of illneseelated intrusive thoughts (e.g., Arnaez, Garcia
Soriang & Belloch, 2015; Davey& Bond, 2006; Thorpe, Barnett,
Friend & Nottingham, 2011). In addition, six new items were included
to evaluate control strategies relevant to hypochondriasis ifeapk
for information about the content of intrusion on the Interndi\g in
books, newspapers, @mr fiMake an appointment with a doctor or
consult a pharmacigt (LopezSantiago & Belloch, 2012).

To collect the data, students from different university degree

programs at two different campuses were invited to voluntary
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participate in the research. Interested students completed the INPIE, a
sociodemographic data sheet, and an informed consent to participate in
the research in the classroom. The instrument took twenty minutes to
administer, and all the data were collectedwo months. INPIE was

administered by the authors.

2.1.4. Data analysis

All statistical analyses were performed with the statistical
program SPSS for Windows v. 20 (IBM Corp. Released, 2011). In order
to analyze the factorial structure of the INPIE, several exploratory
factorial analyses were carried out (EFA). First, we iestithat the
requirements were met to perform the EFA, using the Kaiksrer
Olkin measure of sampling adequacy (KMO) (which considers KMO
values > .70 to be desirable) and
with p < .05 being desirable. The principainesponents method was

used for factorial extraction, with orthogonal (varimax) rotation.

To determine the number of factors, several criteria were used. In
addition, the sedimentation graph was observed, as well as the
percentage of explained variance toetienine the appropriate number
of factors. Finally, the factorial saturation of each item in the factor was
taken into account, considering onl

to be relevant.

The internal consistency was calculated using Cronbacltia,alp
and values close to .70 were considered acceptable (Gars8h, 200

Pearsondés correlation coefficien

direction of the relationship between the items and the scales of the
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i nstrument , and Coheadtdeastimatd de8s&g cr i
of r. Therefore, low correlations between .10 and .29, medium
correlations between .30 ant®, and high correlations greater than .50

were considered.

2.2.RESULTS
Content validity of INPIE: analysis of factorial structure

Differentiated factor analyses were carried out for each part of the
INPIE. For the INPIELst part (content and frequency of ilingstated
intrusive thoughts), with 45 items, several factorial analyses with
orthogonal rotation (varimax; KMG: .94) were prformed. Eight
factors obtained initial values greater than 1, explaining 68.92% of the
variance. However, the sedimentation graph suggested between 1 and
5 possible factors. Factorial solutions were forced from 1 to 8 factors.
After examining the diffenat factorial solutions, it was observed that
three items (7, 17, and 20) were saturated in several factors, and so they
were eliminated in the following exploratory factorial analyses due to

their incapacity to discriminate between the different factors.

After eliminating the three items mentioned above, the factor
analyses were repeated with 42 items. Orthogonal rotation was applied
(varimax; KMO=.94), and eight factors obtained initial values greater
than 1, explaining 61.61% of the variance. HoweVer sedimentation
graph again suggested between one and five possible factors. Solutions
were forced from one to five factors, and it was observed that the three
solutions with the simplest, clearest, and most interpretable structures
were those with onewb, and five factors, explaining 40.66%, 47.30%

and 62.62% of the common variance, respectively. Theféiow®r
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solution was the clearest and most interpretable (Table 1): the first
factor (15.03% of the explained variance, EV) included items referring
to illnessITs that arise spontaneously and illn€Bs that arise when
there is mild physical discomfort; the second factor (13.82% of the EV)
included items referring to illned3s about distrust of medical
explanations and tests; the third factor, wi2i86% of the EV, included
items about illnes§ Ts about a | the luwth factoe 0 s
(10.27% of EV) included items referring to illnelds triggered by
physical symptoms (e.g., a prolonged headache) and information
related to illness; and thith factor (9.73% of the EV) included items

about illnesdTs related to death.

Table 1. Completely standardized factor loadings of items from the lliness
Intrusive Thoughts Inventory (INPIEst part).

ltems Factors
1 2 3 4 5
| have a serious illness .73
| get sicker than anyone else .50
| am getting a serious illneggthout realizing 77
it '
| have little time left to live 54
| worry about my health more than other peop 50
do '
| can get sick suddenly .53
| can die from a serious illness .65
This symptom isn't normal .54
| have to gdo the doctor .48 .46
| have a serious illness .68
| have to monitor this closely .48 .50
Am | developing something serious without 65
realizing it? '
Something is wrong! This is very strange! .55
The doctor isn't telling me theuth .40
My illness doesnodot st .78
They must have made a mistake on the result 79
Medical tests are unreliable .79
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They should perform some better tests (e.g., 72
CAT, Scanner, MR, etc.) '
The doctor made mistake .83
This discomfort isn't normal .76
We have to go to the doctor .73
He/she has a serious illness .66
| have to monitor this closely 72
Is he/she getting something serious without 64
realizing it? '
Something isvrong! This is very strange! .69
| have similar symptoms .69
| need to look for more information about this 59
illness '
| could have this illness .64
| will be getting this illness in the future .67
That's what idyappening to me .70
This is a symptom of a serious illness A7 .62
| have to go to the doctor .56
This symptom isn't normal .57
| have to monitor this closely .56 .44
Am | developing something serious without

oo A7 .57
realizing it?
Something is wrong! This is very strange! .62
My own funeral .53
Being buried alive .59
Dying alone, in the middle of the street .70
My name written on a tombstone .69
Dying alone in a hospital .70
Suffering and being ipain while dying .62

Note.Only saturations .40 are included.

For the INPIE2nd part (emotional impact, interference,
dysfunctional appraisals, and control strategies), several exploratory
factor analyses were carried out for each of its three sections.
Regarding the first section, which includes items related wtienal
impact, difficulty in controlling the intrusive thought, perceived success
in controlling the intrusive thought, and interference caused by the
intrusive thought, orthogonal factorial analysis (varimax rotation; KMO
= .82) yielded two factors withnitial values greater than 1; however,
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the sedimentation graph suggested between one and three possible
factors. Factorial solutions were forced from one to three factors, which
explained 40.35%, 55.74%, and 65.87% of the total variance,
respectively. Thebifactorial solution showed less overlap between
factors and was more easily understod@ble 2): the first factor
(36.24% of the EV) included items that evaluated unpleasantness,
anxiety, sadness, difficulty in controlling the intrusive thought,
perceived success in controlling it, and interference caused by it; and
the second factor (19.50% of the EV) included the items that evaluated
disgust, guilt, and shame produced by the intrusive thought.

Table 2. Completely standardized factor loadings of itefinoen the Iliness
Intrusive Thoughts Inventory (INPiEst part)- Negative emotional impact,
Interferenceandcontrol difficulties.

Negative emotional impact, interference & contrc  Factor Factor

difficulties 1 2
Unpleasantness .78

Anxiety .79

Sadness .64

Disgust .68
Guilt .64
Shame .85
Difficulty of controlling illnessIT .75

Success in controlling/suppressing ilin¢gs -.68
Interference produced by the illnel§s 71

Note.Only saturations .40 are included.

With regard tothe second section, an orthogonal analysis
(varimax rotation; KMO= .80) was applied to determine the factor
structure underlying the items referring to dysfunctional appraisals.
Both the seHvalue analysis and the sedimentation graph suggested one
and tvo-factor solutions. The unifactorial solution explained 38.96%,
and the bifactorial solution explained 51.66% of the total variance. We

decided to keep the unifactorial structure, which was simpler and easier
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to understand, including all the dysfunctiomglpraisals in the same
factor(Table 3).

Table 3. Completely standardized factor loadings of items from the lliness
Intrusive Thoughts Inventory (INPiEst part)i Dysfunctional appraisals.

Dysfunctional appraisals Factor 1
Overimportance ofhoughts .67
Personal significance 49
Responsibility .61
Importance of control .51
Overestimation of threat .70
Intolerance to uncertainty 72
Thoughtaction fusionlikelihood .70
Thoughtaction fusioamoral 51

Finally, the factorstructure of the control strategies included in
the third section (varimax rotation; KM© .78) was analyzed. Six
factors obtained initial values greater than 1, explaining 63.91% of the
variance, although the sedimentation graph suggested betweandne
three possible factors. Factorial solutions of one and six factors were
forced. It was observed that the two solutions with a simpler, clearer,
and more interpretable structure were those with two and three factors,
which explained 38.32% and 45.64%loé total variance, respectively.
The threefactor solution was the clearest and most interpretdialiel¢
4). The first factor (EV = 20.35%) collected items on general thought
control strategies, such as thought stopping or distraction; the second
factor(EV = 16.63%) included items that referred to hypochondracal
related strategies; and the third factor (EV = 8.66%) included items that
referred to OCErelated strategies. Item 8o nothing) did not
significantly saturate in any factor, which is whywias analyzed

independently in successive analyses.
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Table 4. Completely standardized factor loadings of items from lliness
Intrusive Thoughts Inventory (INPiEst part)i Control strategies.
Factor Factor Factor

Control strategies

1 2 3
Distraction (cognitive and behavioural) 51
Mental Compulsion .66
Overt CompulsionWashing .70
Repeatedly checking body for signs of 56
illness |
Overt CompulsionRepeating .43
Overt CompulsionOrdering .75
Focuson bodily functions .55
Reassurance from others I trust .69
Health information seekingehavior .78
Reassurance fromedical professionals .80
Doing something to improve my health 73
Cognitive restructuring .60
Reassurance from others 51
Self-Reassurance .76
Thought stopping .76
Doing nothing
Relaxation .59
Avoidance .40
Thought suppression efforts .75

Note.Only saturations .40 are included.

Internal consistency

The internal consistency of the INRIEt part total score was
hi g i .96).UINPIE1st part factors showed high reliability indices
with val ues80(lleesswEsenr &l ated=199 deat
(illnessITs related to physical symptoms/infortiza) (Table 5). The
internal consistency of the INPIRnd part factors ranged from values
of U = -r45% at @dD s t B8h(Dysphori@istdrferénce) U
for the subscales. The factor of O€é&lated strategies showed poor
internal consistency,lvi ¢ h i n ¢ ¥.62&\sebminatingthe tem

that evaluates repetition behaviors.
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Table 5.Internalconsistency and interrelationships between the scales of lliness Intrusive Thoughts Inven33@) (

INPIE-1st part U F1 F2 F3 F4 F5 Total
Factor 1llinessITs spontaneous/ minor 92 - 55" 57" 27" 53" 97"
discomforts : : : ' |

F r 2lllnessITs mistrust medical wx “ ok **
ef&?nations Z?]d tsestsS rustmedica 90 i 40 55 30 66
Factor3.lllness Ts | oved oned6 .92 - 68 50 77
Factor 41lin ITs physical *x *x
linass information o SYPOMS ANd g ] 54 92
Factor 5llinessITs death .80 - 69
INPIE-2nd part

Factor 1. Dysphoria/interference 81 - 34 66 49 28 31
Factor 2. Emotional impact .65 - 58 19 .09 29
Factor 3. Dysfunctional appraisals .78 - 40 33 30
Factor 4 General thought control strategias .76 - 35 30
Factor 5. Hypochondriaca€lated strategies .78 - 23
Factor 6.0CDrelated strategies .45 -

Note.lliness|Ts= llinessrelated intrusive thoughtp O . "@H; ."0plO; . 00 1.
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Interrelationships between factors
The INPIE1st part factors Table 5) showed significant and
moderate/high associations with eather, as well as between the total
score and all the subscales. With regard to the INFPKEpart factors,
significant associations were observed, but in general between low and
moderate.
2.3.DISCUSSION

The factorial structure of the INPIEst part is represged by five
factors that evaluate the typical contents of hypochondriacal
preoccupations and fears. These contents refer to aspects such as fear
of suffering or developing a serious illness in the presence of mild
discomfort, a physical symptom, or newarmation about the illness,
mi strust of medical explanations

health, and fear of death.

The first part shows excellemternalconsistency ratesnd high
associations between its factors, indicating that these faart®rguite
related. This is to be expected, given that some items are repeated in
different factors. For example, the frequency of the le® o me t hi ng
wr ong! Thi s I i evalwated/ in difterer scgnariosi
spontaneous appearance, whdaved one feels a discomfort in his/her

body, and in the presence of some physical discomfort or symptom.

The second part presents a factorial structure with six factors that
evaluate the way illnesglated intrusive thoughts are experienced and
the stategies used to control them. As for the emotional impact
provoked by the intrusive thought, the factors obtained show that
unpleasantness, sadness, and anxiety are grouped together with the
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difficulty of controlling the intrusive thought, the perceivetteess in
controlling it, and the interference it causes, whereas the emotions of
disgust, shame, and guilt form an independent factor. The dysfunctional
appraisals associated with the intrusive thought are grouped in a single
factor, which might be due tbe fact that only one item is included for
each appraisal, and that, because it is adtiaical sample, there is not

as much discrimination between these dysfunctional appraisals. The
control strategies used to deal with the intrusive thought are ggaap
three dimensions: general thought control strategies (e.g., distraction
from thought), hypochondriacatlated strategies (e.g., making an
appointment with a doctor), and O&Blated strategies (e.g., ordering).
The itemfAdo nothing was analyzed indidually because in previous
studies with similar evaluation instruments, it was found to be an
independent variable (GareBoriano & Belloch, 2013; Perpiia,
Roncero & Belloch, 2008).

The analysis aihternalconsistency indicatetthat, in general, the
factors in the second part also have good internal consistency. However,
the factor that groups OCERlated strategies (i.e., wasiider, repeat)
presented poor internal consistency, which increased by eliminating the
item that refers to repetition behargo This low consistency may be
due to the floor effect of the scores on these items, given that it collects
behaviors that are unlikely in the general population and, specifically,
in the sample of undergraduate students evaluated. However, this item
wasmaintained because it could be relevant in the study of patients with

hypochondriasis.
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Finally, the associations between factors in the second part make
it possible to identify two differentiated aspects: on the one hand, the
factors that refer to howhe intrusive thought is appraised and the
emotional response; on the other hand, factors related to how to respond

to the intrusive thought (control strategies).

3. PART 2

The secondpart of thisstudy has the following objectives: (1) to
analyze the preseeaof illnessrelated intrusive thoughts in a sample of
undergraduate students, as well as the emotional impact, appraisals, and
control strategies associated with them; and (2) to study the associations
between these variables and measures of psychopgittadlo

symptoms.

3.1.METHOD
3.1.1. Participants

The sample consisted of 56 undergraduate students (39 women
and 17 men), with a mean age of 19.8B € 3.47) years. The majority
were single (96.4%) and had a medium socioeconomic level, based on
the parameters of the Spanish National Institute of Statistics (66.1%).
Inclusion criteria took into account that the participants did not suffer
from and had ot suffered from a physical illness and/or history of
mental disorder and were not receiving pharmacological or

psychological treatment.
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3.1.2. Instruments

Final version of Iliness Intrusive Thoughts Inventory (INPIE)
This instrument is the result of the pigé#tion of the INPIE presented
in the first partof this study. As described above, the INPIE is a self
report. After describing intrusive thoughts as disturbing events that
interrupt thoughts and are common in the general population, it includes
two distinct parts. The INPIESst part includes 42 items grouped in five
factors and responded to on a Likert scale fromnéugér") to 6 (all
day") that evaluates the frequency of illnd§s: 1) that appear
spontaneously or in the presence of ndikcomfort; 2) that are related
to distrust of the physician and medical explanations; 3) that are about
a |l oved onebs heal t h; 4) t hat aprg
symptoms (e.g., a prolonged headache) or information about illness;
and 5) that haveotdo with death. In the INPIEnd part, the participant
chooses his/her most unpleasant illAesated intrusive thought from
the above list and assesses the following dimensions on -adine
Likert scale: a) the unpleasantness, anxiety, sadnesshtanigrience
caused by the thought; b) the disgust, guilt, and shame associated with
the thought; c) the way the thought is appraised (dysfunctional
appraisals); d) the frequency with which general control strategies are
employed to reduce the discomfortpitoduces; e) hypochondriaeal
related strategies; and f) O@Blated strategies (e.g., clean, check,
tidy). In the present study, the internal consistency of the first part was
excel*ten®6) U with the f i=we(llessbscal e
ITs about d e at 9§ (illnessITs Welated to physical
symptoms/information). The internal consistency of the second part of

the instrument was al so ad=d4puat e,
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(emoti onal I mp act =.8nappraisal angenérad r e n c e
control strategies).

Whiteley Index (WIPilowsky, 1967; Spanish version: Avia,
2017).The WI consists of 14 items included in three factors that assess
the severity of hypochondriacal attitudes (bodily concern, fear of
illness, and conviction ofllhess) and are responded to on a
dichotomous scaleyésho). The WI has shown acceptable internal

consistency in the present study (|

Penn State Worry Questionnaire (PSW@eyer et al., 1990;
Spanish version: Sandat al.,2009). It is aself-report questionnaire
that assesses worry. It is composed of 16 items rated on-pdine
selfadscriptionscale(# Anot at all typical of
of )mEh®PSWQ has shown high internal consistency in this study
(total=28%ore: U

ObsessivCompulsive InventorRevised (OCR; Foa et al.,
2002; Spanish version: Belloch et al., 2013). The-B® an inventory
that evaluates the discomfort associated with obsessivpulsive
symptoms. It is composed of 18 items rated onve-gbint Likert
response scale. It consists of a total score and 6 fast@shifg,
obsessions, accumulation, order, verification, and neutralizafitve
instrument obtained adequate internal consistency in the present study
(total score: U = .76).

Depression, Anxiety and Stress Scale (DRSS ovibond &
Lovibond, 1995; Spanish version: Bados, Solaaandrés, 2005).
This scale was designed to assess the severity of the main symptoms of
depression, anxiety, and stress. It is composed of 21 itemsorated
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Likertscale(O=-inever/ never felt i f.0het o 3 =
DASS21 has shown good internal consistency in this sample, with
values between U = .87 (depression

Only depression and anxiety scales wélused.

3.1.3. Procedure

In order to recruit the sample ftine second part of thistudy,
undergraduate students from University were invited to participate in a
research study. Interested students completed a protocol of instruments,
in counterbalanced order, which included the -sgiorts described
above (INPIER, IW, PSWQ, OCGR, and DAS&21), along with a
personal data sheet and informed consent to participate in the research.
The protocol and procedure were approved by the Univarsity
Commission on Ethics in Experimental Research because the study is
part of a larger research project.

3.1.4. Data analysis

The statistical analysis was performed using the statistical
program SPSS for Windows v. 20 (IBM Corp. Released, 2011).
Measures of cerdt tendency (mean) and dispersion (standard
deviation) were analyzed at the item level. In some cases, the data were

explored by means of frequencies and percentages.

Correlation analysis with Pearson's correlation coefficient was
carried out to analyzelvether there were associations between different
variables. Fisher'& transformation was used to examine differences

between correlated pairs.
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3.2.RESULTS

Descriptive statistics

The INPIE1lst part analysis shows that all the items and,
therefore, all thdiness|Ts were experienced by someone at some time
in life. In addition, all the participants reported having experienced
illnessITs during their lives. Namely, they reported having experienced
an average of 32.7HD = 27.41) different illnes$Ts thraughout their
lives. The frequency with which these ilind3s were experienced was
low (Table 6), between once or twice in life and several times a year,
with spontaneous illned3's or those triggered by small discomfort
being the most frequenEdctorl).

Of all the participants, 51.79% indicated having experienced an
unpleasant illneskl' in the past three months; therefore, only these
participants completed the INREnd part. The average frequency of
the items selected as the most unpleasant was(824 1.38). The
most unpleasant illned¥ generated low interference, low emotional
impact, and few dysfunctional appraisals. On the other hand, the most
frequently employed control strategies for coping with the most
unpleasant ilinesElr were the genal thought control strategies (Table
6).

Convergent and divergent validity of INPIE

Pearson's correlations were computed between the frequency of
illnessITs (INPIE-1st part) and measures of hypochondriasis, worry,
obsessiveeompulsive symptoms, stresgpiession, and anxiety (table
6). The total frequency of illned3's, as well as the frequency of iliness

ITs triggered spontaneously/small discomfdragtor 1) or in the
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presence of physical symptoms or information about illnésstér 4),
showed signitant and positive correlations with all the
psychopathology measures, except obseszivepulsive
symptomatology. The frequency of the ilind$s about distrust of
medical explanations/testingg ct or 2) and about a |
(Factor 3) was assmted with symptoms of anxiety and depression
(DASS21), although only the associations with depressive
symptomatology were statistically significant. Finally, the frequency of
illnessITs about deathRactor 5) showed a significant relationship with
hypochondriacal symptomatology (Whiteley Index).

The size of the correlations obtained was then compared
statistically. Specifically, both the total frequency of the INBHE part
(p = .03) and the frequency of the illnel§s triggered by th@resence
of physical symptoms or information about ilineBadtor 4) p = .02)
had significantly higher associations with hypochondriacal symptoms
(IW) than with worry (PSWQ).

In terms of emotional impact, interference, and dysfunctional
appraisals of thenost unpleasant illned3 (INPIE-2nd part), the three
factors in this part showed significant and high correlations with worry
and anxious and depressive symptomatology. Only dysfunctional
appraisals were significantly associated with hypochondriacal
symptoms. Regarding the control strategies used for the most
unpleasant illneskT, significant and high correlations were observed
between general thought control strategies and worry.
Hypochondriacaftelated strategies showed moderate to high
correlations vith all the psychopathological variables, except

obsessiveeompulsive symptomatology.
182



Table 6. Descriptive data from lliness Intrusive Thoughts Inventory and Pearson's correlations with other
psychopathological measures.
INPIE Other psychopathology measures
M (DT) Wi PSQW OCI-R DASS 21 DASS21
depression anxiety

INPIE-1st part(n= 56)

Factor 1llinessITs spontaneous/ minor discomforts 1.66 (0.89) .55~ .31 2 .35 407
Factor 2llinessITs mistrust medical explanations 1.11 (0.27) .15 .25 -.01 57" .36
Factor3.lllness Ts | oved oneds h 1.32(0.43) .18 .05 24 40" .3
Factor 4lliness|Ts physical symptoms/ information 1.55 (0.85) .60~ .28 12 .36" .50™
Factor 5. llinesdTs death 1.44(0.74) .47 .21 .26 .08 .13
Total 1.53(0.74) .59 29" .17 34" 44"
INPIE-2nd part(n= 29)

Factor 1.Dysphoria/interference 1.51(0.61) .32 52" .21 .66~ 627
Factor 2. Emotional impact 0.43 (0.62) .15 .37 .35 .66~ .68”
Factor 3. Dysfunctional appraisals 1.00 (0.85) .41 69" .34 63" .65"
Factor 4. General thought control strategias 1.88(0.88) .26 .58" .22 31 .23
Factor 5. Hypochondriacatlated strategies 1.01 (0.90) .42 52" 21 AT 53"
Factor 6.0CDrelated strategies 0.72 (0.90) .35 .34 .15 .26 .29
AfDo nothingo 0.41 (0.91)

Notes.M = mean;SD = standard deviatiodNPIE = lliness Intrusive Thoughts InventorfinessITs = llinessrelated intrusive thought8Vl = Whiteley
Index; PSWQ= Penn State Worry Questionnai@CI-R = ObsessiveCompulsive InventorRevised DASS-21=Depression, Anxiety and Stress Scale.
‘PO ."PB; .0plO;, . 001.
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3.3DISCUSSION

The results of th second part of tretudy suggest that the typical
contents of operative hypochondriacal preoccupations and fears as
intrusive thoughts are, in general terms, infrequent among
undergraduate students, as would be expected in a younglimoal
population. However, when againg the most unpleasant intrusive
thought, that is, the one closest to clinical meaning, the frequency of
that thought is greater, between once a year and monthly. These mean
frequencies are similar to those observed in the general population for
intrugve thoughts with obsessive and eatogtent (Belloch, Roncero
& Perpiig, 2016; Garcigorianoet al.,2011).

The results also showed that the most upsetting intrusive thought
content is related to death and the possibility of suffering or developing
a serious illness. This result is consistent with those found by other
authors in patients diagnosed with hypochondriasis, who report the
presence of intrusive imagery related mainly to topics of death and
illness Muse et al., 2010; Wells et al., 1993

However, given that we are talking about undergraduate students,
although some illnessitrusive thoughts are considered more
unpleasant, individuals do not appraise them dysfunctionally, and they
do not experience a negative emotional impact due to theemee. In
addition, people appraise that they are able to control them and that they
do not cause excessive interference. However, in spite of this, it has also
been observed that they always employ one or several strategies to
control the intrusive thoughwith general thought control strategies

being employed more frequently. These results are consistent with
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those obtained in other studies analyzing the way the general population
appraise their obsessive intrusive thoug®ar€iaSoriano& Belloch,
2013; Moulding et al., 2014; Purdd Clark, 1994).

Moreover, the analysis of the associations between the INPIE and
different psychopathological variables supports the convergent and
discriminant validity of the questionnaire and allows us to offer the first
data on the role that illnesslated intrusive thoughts may play at the
psychopathological level. In this regard, the frequency with which
intrusive thoughts are experienced is more related to hypochondriacal
symptoms than to worries and obsessigenpukive symptoms. These
results suggest that the INPIE is evaluating negative intrusive
cognitions about health and illness other than worry and obsessive
compulsive symptoms. We also found that the frequency of intrusive
thoughts is especially related to degsive and anxious
symptomatology, suggesting that experiencing intrusive thoughts with
high frequency may be a vulnerability variable for developing
emotional symptoms. In addition, it has been widely documented that
general anxious and depressive symptology (which is what the
study instruments evaluate) is present in many disorders, including
hypochondriasis, and thus has transdiagnostic value. However, there
are two factors in the first part (lllnegbs about mistrust of medical
diagnoses and lllesl Ts about oneds health)
significant relationship with any of the psychopathological variables
evaluated. This may be due to the floor effect in the frequency with
which these intrusive thoughts are experienced in the study sample. Our
results suggest that when more unpleasantness and interference and

worse appraisal are associated with the illH&ssselected as the most
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unpleasant, more psychopathological symptoms are also experienced,
specifically, greater worry and emotional symmp# In addition, the
tendency to dysfunctionally appraise the most unpleasant Hlfigss
associated with greater hypochondriacal symptoms, which supports the

convergent validity of the INPIE.

Furthermore, it is striking that the use of general stragetgie
control intrusive thoughts is not associated with obsessiugpulsive
symptomatology, but it is associated with worry and symptoms of
anxiety and depression. On the other hand, the use of strategies more
specifically related to hypochondriasis is @sated with both the
emotional variables mentioned and the hypochondriacal
symptomatology. Taken together, these results show that the new
instrument is evaluating intrusive thoughts that are closer to

hypochondriasis than to OCD.

Finally, there are a nuper of limitations that need to be taken
into account. First, selieport measures were used as the evaluation
method in this study, and so the absence of bias in participants'
responses cannot be ensured. In addition, future studies should study
the tempaeal stability of the new instrument. Moreover, the sample used
was exclusively made up of university students, mostly women, which
limits the generalization of the results to the general-clioical
population. Finally, the sample in the second study smaall, and so
future studies will have to increase the size of the sample and its
representativeness when analyzing the relationship between -illness
related intrusive thoughts and psychopathological variables, in addition

to using a clinical population.
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4. CONCLUSION

The INPIE is a selfeport instrument that reliably evaluates
specific illnessrelated intrusive thoughts. The data show that these
intrusive thoughts are experienced by a large majority of the population
studied, albeit with low frequency. it reasonable to assume that, due
to this low frequency and, possibly, the age of the participants, these
intrusive thoughts do not produce an excessively negative emotional
impact, interfere too much, or receive very dysfunctional appraisals.
However, itisimporant t o note that petwpl e
control thinking, and that the frequency with which illneskted
intrusive thoughts are experienced is especially associated with
hypochondriacal symptoms. This study supports the role of imérusi
thoughts as a transdiagnostic variable and suggests the relevance of
illnessrelated intrusive thoughts as a vulnerability factor for the
development of hypochondriasis. Therefore, it is relevant to follow this
line of work and extend it in samples fracommunity and clinical

populations.
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1. INTRODUCTION

Hypochondriasis is characterized by an overwhelming fear of
having or acquiring a serious illness. This fear is based on a catastrophic
misinterpretation of bodily signs or symptoms, including normal or
commonplace sensation8RA, 2000;WHO, 2018).Individuals with
this disorderperform excessive reassurargeeking, checking, and
related behaviors (e.g., medical test to rule out breast cancer) or,
conversely, avoidance behaviors (e.g., seeking healthcare with doctor
appointments), in order to reduce the anxiety about the possible
meaning and/or cause of their body complaints. Their health
preoccupations are usually based on physical symptoms that are not
serious, varying from a specific function (e.g., cough, sneezes) to mild
physical sensations (e.g., numbness or a tinglingnigetir vague and
innocuous body sensations (e.g., pressure in the stomach, heartbeat).

As Rachman (203)2oroposed, these individuals misinterpret the
significance of normal or naturatyccurring intrusive thoughts about
medical concerns and/or n@everesymptoms and sensations, which
increases their health anxiety and leads them to deploy safety behaviors
in an attempt to diminish the perceived threat. A corollary of this
approach is that the first step in the process leading to midirt@ds
related peoccupations could involve experiencing illneskted
distressing and unwantedhtrusive thoughts (ilinesBr's) about
perceived symptoms that are misinterpreted as potentially serious
health threats with negative consequences in terms of medical diseases
(Fergus, 2018, Salkovskis & Warwick, 1986; Warwick & Salkovskis,
1989, 1990). Therefore, the difference betwepatients with
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hypochondriasis andgon-clinical individuals would not be the presence

of illnessITs, but rather the way patients interpretsienaturally
occurring thoughts and how they respond to or manage thieese
misinterpretations or faulty appraisals could be based on or instigated
by individual s6 mal adaptive belief
and the subsequent illnebss triggeed by these symptoms. A large
body of research supports the relevance of beliefs such as catastrophic
interpretations of bodily sensations and symptoms, dichotomous
thinking about health and illness, where health is considered the
absolute absence of anlgysical symptom or bodily sensation, and the
tendency to overestimate the frequency of serious illnesses on the basis
of minor or innocuous bodily signs and symptoms (for a review see
Marcus et al., 2007).

Although the pioneering cognitive models of hypoetriasis,
conceptualized as severe health anxiety, identified iHhEssas
relevant cognitive events in the development and maintenance of the
disorder (Salkovskis & Warwick, 1986; Warwick & Salkovskis, 1989,
1990), research data on patients with hypochiasis are scarce or even
inexistent. Only two studies conducted in r@imical undergraduate
participants focused on illne$gs and the maladaptive appraisals they
instigate. Freeston et al. (1994) observed that the appraisals of
responsibility and idapproval of the thought were significant predictors
of the frequency of ilineskl's, the difficulty and efforts in eliminating
them, and guilt feelings. These authors concluded that the appraisals
associated withillness Ts ar e | i n k e deriegnae ofthe e per
thoughts; that is, the more extreme the appraisals about an-iliness

the more problematic this illne$$ will be. More recently, a cross
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cultural study in which illnessl's were compared with obsessioiligs
has shown that the two inswe thought contents provoked a similar
degree of disturbance across sites, despite the fact that-ilrees®re
experienced less frequently than the obsessidisa{PascuaVera, et
al., 2019).

In sum, the few studies that have focused on ilki€sshow that
these thought contents are common in healthy undergraduate
individuals, and that maladaptive beliefs about symptoms are specific
to health anxiety (i.e., Fergus 2014), thus supporting the cognitive
approach to iliness anxiety disorder. Howewsrfar as we know, there
is no information about two core tenets of this approach. First, there is
no information about the dimensionality of illnd3s from normalcy
to psychopathology. That is, there are no data showing whether there is
a continuum of inreasing frequency of these intrusive cognitions and
their consequences from nahinical healthy individuals to patients
with severe healtlanxiety or hypochondriasisn terms of emotions,
interference, faulty appraisals, and thought control strate§exsond,
there is no information about the mediating role played by faulty
appraisals in hypochondriasis. As mentioned above, although there is a
large amount of information about dysfunctional beliefs associated with
health anxiety, there is a lack of datzout the biased processing of the
incoming information provided by the intrusion of an ilineskted
t hought , t hat i s,onlindbe i aper piredalat oo
intrusive thought (i.e., Nanney, Constans, Kimbrell, Kramer, & Pine,
2015).
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Therefore, the two objectives of the current study were: 1) to
ascertain whether illned3s and their functional consequences
(emotional impact, interference, appraisals and counterproductive
behaviors) are experienced by healthy community individuatis avi
lower frequency than by patients with hypochondriasis; 2) to examine
whether the dysfunctional appraisals associated with disturbing #lness
ITs mediate between the frequency of illn€Es and hypochondriasis

symptoms in healthy community individuals
2. METHOD
2.1. Participants and procedures

Two samples participated in this study. The first sample consisted
of 446 nonclinical community participants. The mean age was 30.77
years ED= 14.23; ranging from 18 to 65), and the majority were female
(65.7%). The majority of the participants were single (64.3%), had a
medium socieeconomic level (61.4%), following the parameters of the
Spanish National Institute of Statistics, had a university education
(74%), and were employed (52%). The participavgse recruited by
advanced psychology students from the University who received
academic credit for their recruitment efforts. The students attended a
seminar where they received training on how to present the
questionnaires to potential participants. Eealfaborator administered
the assessment instruments individually to other people in their social
network. Written informed consent was obtained from all participants.
The main inclusion criteria were: age between 18 and 65 years,

sufficient knowledge ofSpanish to understand and complete the
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guestionnaires, and the absence of any mental disorders or disabling

illnesses in the previous year.

The second sample was composed of 31 patients with
hypochondriasis who were being treated at public outpatientament
health clinics pertaining to the University and to the Spanish National
Health System. Their mean age was 32.74 ye2is=(9.69; range-
18-65), and slightly more than half were female (51.6%). The majority
of the patients were married (61.5%), had a medium socioeconomic
level (80%), and had a university education (64%). Patients were
evaluated using the Structured Diagnostic Interview for
Hypochondriasis (SDIHBarsky et al., 1992).

Comorbidity was explored with the International
Neuropsychiatridnterview (MINI; Sheehan et al., 1998) in a session
lasting between 60 and 120 minutes. At the time of the study, none of
the patients met theriteria for a mental disorder other than
hypochondriasis, anohe of them had a lifetime history Generalized
Anxiety Disorder. Disorder severity was assessed with the
HypochondriasisY BOCSM (Skritskaya et al., 2012), with scores
ranging from 15 to 58\ = 46.12,SD= 9.41). Information about basic
sociodemographic data (age, gender, occupation, educational level, and
socioeconomic status), medical conditions, and current/past
psychological or pharmacological treatments was also recdsdéate
the assesmentsession, patients were informed about the purpose and
assessment procedure, and they were asked for their explicit consent to

participate.
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The study was approved by the Ethics Committees of the
University and the Hospital on which the outpatientntak health

clinics depend.
2.2.Measures

Sociodemographic data sheethe data required were the
following: age, gender, maximum level of studies reached, marital
status, and socioeconomic level. Two additional questions about the
participantsd current and past (1 a

status were also incled.

lliness Intrusive Thoughts Inventory (INPIBrnaez, Garcia
Soriano, & Belloch2017). This is a seffeport instrument designed to
assess the frequency of unwanted and distressing Hiakdsd
intrusive thoughts, images, and impulsandssiTs), and the
appraisals and control strategies a
upsettingillnessIT. The INPIE is based on the Obsessional Intrusive
Thoughts Inventory (INPIOS; Gareforiano & Belloch, 2013; Garcia
Sorianoet al.,2011), and it hasato distinct parts. The first part of the
INPIE consists of a list of 42 unwanted intrusive thoughts about serious
i1l nesses involving t hewWheneadopedndent
one feels some type of discomfort in his/her body, no matter how small,
| have a sudden, uninvited thought or doubt, such as: he/she has a
serioussuspnesen)about a medical e >
waiting for the results of a medical test, or when the doctor tells me
everything is fine, | have a sudden, uninvitadught or doubt, such
as: my il 1l ness doesnoét S-related u p o]

i nformati on (A When I read, hear , (
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disease in a magazine, on the news, or when listening to someone talk
about an illness, | have a swhd uninvited thought or doubt, such as:

I have similar sympt omso) , and de:
something about death, such as funerals, cemeteries, crematoriums,
morgues, etc., | have a sudden, uninvited thought, image, or doubt, such
asxmyom funeral o). The frequency of
(never) to 6 (always, constantly). A total frequency score for intrusions

iIs computed as the average frequency of the thoughts actually
experienced by the subject at least once in his/her life. Ise¢bend

part, individuals are asked to select from the first part of the INPIE the
most upsetting intrusion they had experienced in the past three months.
Then, with this thought in mind, the person is asked to rate from 0 (not
at all) to 4 (extreme) theneotional reactions linked to the intrusion (6
items: unpleasantness, anxiety, sadness, guilt, shame, and disgust), the
interference caused by the thought and difficulty in controlling it (3
items, the dysfunctional appraisals associated with the intru§lon
items: personal significance, overimportance of thoughts,
responsibility, importance of control, overestimation of threat, theught
action fusion likelihood, intolerance of uncertainty), and how often s/he
uses a set of neutralizing or control strategaeget rid of théntrusion
(general thought control strategies: 9 items; hypochondratatied
strategies: 4 items; and O@Blated strategies: 3 item#).the present

study, the reliability of the first part of the INPIE (total score) in-non
clinical participants i = 446) wasU= .96, and in the clinical sample (
=31),U=.85. The reliability of the second part of the INP¢BEriposite

scores of emotions, interference/control difficultieppraisals, and
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control strategies) in nedinical participants ranged frokl= .74 toU
= .80, and in the clinical sample frodw .76 toU= .84.

Whiteley Index (WIPilowsky, 1967. Spartis version: Avia,
2017).This selfreport was one of the first measures developed to assess
the dimensions of hypochondrigsiand its items are based on
cliniciansd experiences of illness
or hypochondriasidt contains 14 true/false itemgelding a total score
ranging from ©14. In thecurrent study, the internal consistency of the
total score wasnly acceptable= .70 in the nortlinical sample, and
U= .60 in the clinical sample, although it was similar that the reported
in other studies with general population (Speckens, Spinhoven,
Sloekers, Bolk, & van Hemert, 1996).

Hypochondriasis YalBrown Obsessiv€ompulsive Scale-
Modified version (HYBOCSM; Skritskaya et al., 2012)The H
YBOCSM is a 19item semistructured, cliniciaradministered
interview that assesses the presence and severity of hypochondriacal
symptoms in the previous 2 weeks. The in®m measures illness
worries, illnessrelated behaviors, and unhealthy avoidance, with six
items each, ranging from 0 (no symptoms) to 4 (extreme symptoms).
To determine the FYBOCS-M severity from the scores, the clinician
asks the patient about the fremey and severity of his/her illness
related thoughts. The-MBOCSM was only completed by the clinical
sample in this study, and it showed adequate internal consistency (total
score:U=.90).
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2.3.Data analyses

All data were analyzed with the SPSS 22.0 statistical package.
alpha level .05 (twotailed) was used for all statistical tests.
Descriptive statistics M and SD) were calculated to the
sociodemographic variables and the INPIE scores. Gender diffesrence
were examined by unpairedtest. Sociodemographic data of Aon
clinical participants and patients with hypochondriasis were compared
by unpaired test for continuous variables amd test for categorical
variables. Differences between nomical and clinical participants in
the INPIE scores were computed first, BNOVAs, and then by
ANCOVAs with the frequency of the most upsetting illn€Bsas
covariate. In the whole neclinical sample, the mediation effect of
dysfunctional appraisals (i.e., overimportance of thoughts,
responsibility, importance of control, overestimation of threat, theught
action fusionlikelihood, personal significangce intolerance of
uncertainty in the relatimship between the frequency of the most
upsetting illnessT (independent variable, 1V) and hypochondriacal
symptoms (dependent variable, DV) was tested throughuliiple
parallel mediation analysissing the PROCESS macro for SPSS,
version 2.15 (Hayes,023). A significance test of the indirect effect
was performed through a bootstrapping procedure performed using
5000 samples, and a 95% b@srected confidence interval was

calculated.
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3. RESULTS

Objective 1. Dimensionality of illnesdslTs and their functional

consequences

As regards noitlinical sample, of thd46 participants evaluated
up to59% (= 264) reported that they had experienced an upsetting
illnessIT in the past three months, and so they completed the second
part of the INPIEegarding the functional consequences of their most
upsetting illnesdT. Consequently, the following analyses were
performed with these 264 nafinical participants NMage= 30, SD =
13.089 years; 6 women). The mean frequency of their illn€Es
was lov M = 1.89,SD =0. 66 8) , t hat i s, betw
Aoccasionall yo. Nonet hel es s, when
their most upsetting illnedd, its frequency was substantially higher
(M = 3.03,SD= 1.324), which means that the thought was egpeed
Afonce ofr t witscoenterst wan @enerdily related to the
possibility of having a serious (30.8% of participants) or minor (24.3%)
iliness, followed by contents regarding death (18.6%) or an illness of a
relative (17.1%).In general,the mat upsettingilinessIT did not
provoke very negative emotional reactiohs £ 0.85,SD = 0.68) or
very dysfunctional appraisals(= 0.97,SD= 0.51), although it caused
some interference and control difficulties (= 1.40, SD = 0.54).
Participants usedeseral modalities of control strategies to get rid of
their illnessITs: general thought control strategidd € 1.75,SD =
0.75), hypochondriacaklated strategiesM = 1.01,SD = 0.80), and
OCD-related strategies (i.e., compulsiong)£ 0.62,SD= 0.75).
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Results for gender differences indicated that women used the

three modalities of strategies mdrequently than men to manage and
keep the IT under control, as follows: general thought control strategies:
M=1.72,SD=0.71 vsM = 1.40,SD= 0.75;t(252) =-3.320,p = .001,
d = 044; hypochondriacatelated strategied = 1.08,SD= 0.84 vs.
M = 0.86,SD = 0.69;t(252) =-2.007,p = .046,d = 0.31;and OCD
related strategiedd = 0.69,SD= 0.79 vsM = 0.48,SD= 0.63;t(252)
=-2.189,p=.030,d = 0.29.

Then, from this sample, a subgroup of 73 participants was
extracted, matching their basic sociodemographic features (i.e., sex,
age, study level, socioeconomic level) with those ofpiigents with
hypochondriasis Following this, asubgroup of 31 individuals was
randomly selectedMage= 32.29,SD = 0.19 years; age range:-68
years; 58.1% women) with the purpose to compare their data with those

of patients with hypochondriasis. Results are shown on Table 1.

The two established grpsa (i.e., 31 nofelinical and 31 patients
with hypochondriasis) did not differ on sociodemographic variables,
with the only excHgphn=i5Drl12cip<®Br it al
as nonclinical participants were primarily singla € 19), and patients
were mainly marriedn(= 12). However, as expected, patients with
hypochondriasis  obtained  significantly  higher scores on
hypochondriacal symptoms (Whiteley Index) and no ohenan
clinical individuals scored abovepints in this index, which has been
stablished as a reliable eoff point for a hypochondriasis diagnosis
(Hiller, Rief, & Fichter, 2002).
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Regarding the overall frequency of the illnd§s, patients with
hypochondriasis experienced them more frequently tharciminal
participants. Moreover, as expected, patients scored higher on the
frequency of the most upsetting ilindds as well as on its emotional
negative impact, interference and control diffied, dysfunctional
appraisals, and the frequency of use of counterproductive behaviors to
resist or control the illnesd. Differences show large effect sizes,
except for the frequency of use of thought control and @€lé&ted
strategies. When dysfunctial appraisals were analyzed independently
(i.e., at the item level), significant differences were again observed
between the noolinical participants and thepatients with
hypochondriasis, who scored higher on all of them, with large effect

sizes. Resudtappear in Table 1.

In order to rule out the possibility that the observed differences
betweenpatients withhypochondriasisand norclinical participants
were due to the differences in the frequency of the most disturbing
illnessIT, comparisons were peated with the frequency of the most
upsettingillnessIT as a covariate (ANCOVA). Differences remained
significant, with the exception of OCE2lated strategies (Table 1).

Objective 2. Dysfunctional appraisals as mediators between
the frequency of illnes-ITs and hypochondriacal symptomsn non-

clinical individuals (n = 264)

The role of dysfunctional appraisals (mediating variable) in the
escalation from illneskls (IV) to hypochondriacal symptoms (DV,
Whiteley Indextotal score), using multiple parallel mediation analysis,

was examined in the whole nafinical sample of paicipants. Results
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showed that the total indirect effect was significant, indicating that the
dysfunctional appraisals collectively mediates the relationship between
the frequency of the most upsetting illnd§sand hypochondriacal
symptoms (i.e., totalcere on the Whiteley Index). Additionally, a
further analysis of specific indirect effects indicated that overestimation
of threat and thougkdction fusionlikelihood were the only mediators

of the effect of the frequency of the most upsetting illHéssn
hypochondriacal symptoms. The direct effect of the frequency of the
most upsetting illnesil on hypochondriacal symptoms was also
significant. Figure 1 and Table 2 show the results in detail.
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Table 1.Differences between clinical and rolnical participants in study measures without controlling (ANOVA)
and controlling (ANCOVA) the frequency of the most upsetting illH&ssappraised.

Non-clinical Patients with ANCOVA
. .. .. ANOVA
lliness Intrusive Thoughts Inventory participants hypochondriasis e F (1,63 "
(n=31) (n=31) . 6n
Whitely Index 3.1(2.45) 9.6 (1.71) 124.800" .722 - -
Overall frequency of ilineskr's 1.63(0.47) 3.91(1.12) 108.090° .643 - -
Frequency of most upsetting illneiss 3.00(1.31) 5.29(0.86) 65.581" 522 - -
Negative emotional impact 0.91 (0.57) 2.00 (0.70) 43.181" 423 29.379" 521
Interference & control difficulties 1.51(0.52) 2.17(0.57) 22.035" 269 19.669" .421
Dysfunctional appraisals (total) 0.96 (0.68) 2.17 (0.73) 49.815" 462 37.179" 579
Thought importance 1 (1.06) 2.41 (1.08) 25.913" 309 24.566  .463
Responsibility 1 (1.06) 1.93 (0.84) 13.986" .194 13.834" .327
Control Importance 1.42 (1.14) 2.86 (1.02) 26.216° .311 17.246" .377
Threat overestimation 0.97 (1.08)  2.55(1.21) 28.637° .331 17.407" .379
Thoughtaction fusionlikelihood 0.74 (0.89) 2.14 (1.27) 24.409" 296 12.654" .307
Personal significance 0.68 (1.16)  1.69 (1.25) 10.478 .153 5.609° .164
Intolerance of uncertainty 1.32 (1.00) 2.71(0.86) 34.957" 368 16.171" .215
Thought control strategies 1.95(0.76)  2.50 (0.59) 9.717° 139 4982 156
Healthrelated strategies 0.93(0.71) 2.37(0.87) 43.206° .427 25.009" .481
OCD-related strategies 0.76 (0.82)  1.31(0.96) 5.498 087 2743 .092

Note.Data are offered as mean (SD). llingEs =lliness related intrusive thoughts; OCD= Obses€lwmpulsive Disorderp < .05;™

p<.01;"" p<.001.
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Table 2. Coefficients, Standard errorSE) and Confidence intervals (CI) of
the Parallel MultipleMediation for dysfunctional appraisals associated with a
highly upsetting illnes$T, its frequency, and hypochondriacal symptoms.

Coefficients(SE) 95% ClI
Indirect effects
Total indirect effect 0.14 (0.07) [0.02, 0.30]
Overimportance othoughts -0.07(0.04) [-0.17, 0.00]
Responsibility 0.03 (0.03) [-0.02, 0.10]
Importance of control 0.01 (0.03) [-0.06, 0.06]
Overestimation of threat 0.06 (0.03) [0.04, 0.15]
TAF-likelihood 0.10(0.04) [0.03, 0.21]
Personal significance 0.01(0.03) [-0.04, 0.08]
Intolerance of uncertainty 0.01(0.03) [-0.05, 0.10]
Contrasts
Overimportance of thoughts ;5 5 g [-0.25, 0.06]
Responsibility
Overimportance of thoughts 1071 (0.05) [-0.19, 0.01]
Importance of control
Overimportance of thoughts
Overestimation of threat -0.13 (0.06) [-0.28,-0.02]
Overimportance of thoughts
TAF-likelihood -0.17 (0.72) [-0.34,-0.05]
Overimportance of thoughts 4, 17 ¢ ) [-0.19, 0.00]
Personal significance
Overimportance of thqughts -0.08 (0.06) [-0.23, 0.03]
Intolerance of uncertainty
Responsibility 0.02 (0.04) [-0.05, 0.12]
Importance of control
Responsibility
Overestimation of threat -0.03 (0.04) [-0.13,0.09]
Responsibility
TAF-likelihood -0.07 0.05) [-0.18,0.01]
Responsibility 0.01 (0.05) [-0.08,0.12]
Personal significance
Responsibility -0.01 (0.04) [-0.07, 0.11]

Intolerance of uncertainty
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Importance of contrel
Overestimation of threat
Importance of contrel
TAF-likelihood
Importance of contrel
Personal significance
Importance of contrel
Intolerance of uncertainty
Overestimation of threat
TAF-likelihood
Overestimation of threat
Personal significance
Overestimation of threat
Intolerance of uncertainty
TAF-likelihood

Personal significance
TAF-likelihood
Intolerance of uncertainty
Personal significance
Intolerance of uncertainty

-0.06 (0.51)
-0.10 (0.05)
-0.00 (0.04)
-0.01 (0.05)
-0.04 (0.04)
0.05 (0.05)
0.04 (0.05)
0.09 (0.05)
0.09 (0.05)

-0.00 (0.05)

[-0.17, 0.02]
[-0.22,-0.01]
[-0.10, 0.07]
[-0.13, 0.09]
[-0.14, 0.05]
[-0.04, 0.16]
[-0.04, 0.16]
[-0.05, 0.21]
[-0.01, 0.20]

[-0.11, 0.09]

Note: TAF-likelihood=Thoughtaction fusionlikelihood
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Figure 1. Dysfunctional appraisals about illnelds as mediators in the relationship
between the frequency of the most upsetting ilH&ssand hypochondriacal

symptoms (Whiteley Index).

Overimportance
of thoughts

Responsibility

Importance of

control
INPIE-
Frequency most
upsetting )
illnessIT Direct effect = 082 (0.10)
Total effect = 0.68 (0.11)

Overestimation
of threat

TAF-
likelihood

Personal
significance

Intolerance of
uncertainty

Note.All coefficients represent unstandardized regression coefficients (and standard error in
parentheses).p < .05;" p<.01;"" p<.001. Due to missing values, mediation analyses were
carried out witm = 187 nonclinical participantsINPIE= lliness Intrusive Thoughts Inventory;
TAF-likelihood=Thoughaction fusion likelihood.
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4. DISCUSSION

The cognitive models ohypochondriasis hold that intrusive
thoughts about possible hazards to health play an important role in the
origin and development of the disorder. However, there are no
empirical studies that explore this cognitive phenomenon in patients
with hypochondriais and in the community individuals. Therefore, to
the best of our knowledge, the present study is the largest and most
detailed investigation of unwanted intrusive thoughts with illness
contents and their associated functional consequences 4alinmal

community individuals and in patients with hypochondriasis.

Our first objective was to obtain data about the hypothesized
dimensionality of illnessTs, in terms of their frequency or recurrence
from normalcy to hypochondriasis. The findings showedy, fitgat
more than half of the nedinical community participants had

experienced ilinesbl's in the past three months, although their

frequency wa gener al | y | )oMowdvei,ovben ghsyi o n a |l |

selected the thought that most disturbed them, theresme of that

t hought was considerably higher
common content of this disturbing thought was the possibility of having
a serious or minor illness. This result is consistent with what was
observed in studies on intrusiveimagery in patients with
hypochondriasis (Muse et al., 2017; Wells & Hackmann, 1993), and it
supports the idea that disturbing intrusive cognitiabsut medical
concerns and/or nesevere symptoms and sensations are common of,
in the words of Rachman (2R), naturallyoccurring. Second, the
intrusion of the thought was not innocuansion-clinical participants

because it causednegative emotions and interference, was
208
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dysfunctionally appraised, and instigated neutralizing behaviors,
especially body checkg and reassuranc&@hese data coincide with
those found in other studies dDCD, eating disorders, and body
dysmorphierelated intrusive thought®&s community samples. These
studies have observed that, although these intrusions are not extremely
annoying,people always do something to alleviate the discomfort they
cause (Belloch, Roncer& Perpifia, 2012; Garci8oriano & Belloch,
2013; GiraldeO'Meara & Belloch, 2018; Pascu¥lra et al., 2019).

All theseconsequences were more negative for women than foramen,
result that coincides with studies reporting that women with
hypochondriasis use more reassurasmekingthan men (MacSwain,

Sherry, Stewart, Watt, Hadjistavropoulos, & Graham, 2009).

After verifying that having a disturbing illne$s was a relatively
common experience in naslinical individuals, the next step was to
examine whether there was a continuum between patients with
hypochondriasis and neslinical subjects in the recurrence of these
ilinessITs and their functional consequences. Our findings show that,
asexpected, patients experienced these thoughts with greater frequency
(bet ween Aonce or twice a montho ar
group of community individuals who, as memga above, have
disturbing illnesdTs only occasionally The differences between
patients and ncalinical individuals were maintained when the two
groups assessed the frequency of the thought they selected as the most
disturbing. It is noteworthy that ithe case of the patients with
hypochondriasis, the thought they selected as the most disturbing
corresponds to their main symptom, which supports the validity of

INPIE in the clinical context. Together, these findings provide support
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for a continuum of itensity from normalcy to clinical iliness anxiety in
terms of the frequency of illne$$§s. Moreover, the functional
consequences of the illneBs also fluctuate on a continuum of
intensity because the thought produced more negative consequences, in
termsof interference in daily life, negative emotions, dysfunctional
appraisals, and more neutralizing behaviors, in the patients than in the
matched nortlinical controls. Additionally, these results remained
stable when thought frequency was partialbed, which indicates that

the frequency of illneskl's is not a main variable that determines the
differences between patients and +otinical individuals, but instead

the interpretation associated with these thoughts.

Overall, our findings coincide with thoseported in other studies
that evaluated the dimensionality of unwanted and distressing intrusive
thoughts with different contents, such as obsessive, dysmpioid
eatingdisorder relatethoughts (Belloclet al, 2016; GiraldeO 6 Me a r a
& Belloch, 2018;GarciaSoriano & Belloch, 2013; Pasctidera &
Belloch, 2018; Pascudera etal.,, 2019, and they support the
dimensionality of illnes$Ts on a continuum ranging from normality to
pathology. Moreover, the data also show that the distinction between
normal and clinically significant unwanted intrusions not only lies in
their presence and frequency, but also in the way they are appraised and

the strategies, the individual uses to deal with them.

The second objective was to examine whether the impact of
ill nesslITs on hypochondriacal symptoms is mediated by dysfunctional
appraisals, that is, by the active and/or immediate misinterpretation of
thethoughtResul t s revealed that the rel a

frequency and hypochondriacal symptoms stasistically mediated by
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a combination of maladaptive appraisals. However, only
overestimating the negative consequences of experiencing an-lliness
and the appraisal that having such a thought would increase its
likelihood of coming true (i.e., thougdlaiction fusionlikelihood)
emerged as potential processes underlying the relationship found. The
results are especially relevant because, as far as we know, this is the
first study to systematically analyze the mediating role of dysfunctional
appraisals inhe relationship between the frequency of an upsetting and
unwanted intrusive thought and hypochondriacal symptoms in non
clinical individuals. Moreover, they are consistent with other studies
showing that overestimation of threat beliefs and metacogrtliefs

that having illnesselated thoughts can lead to negative health
outcomes are specific to hypochondriasis and, hence, play a key role
in its development and/or maintenance (Bailey & Wells, 202616a,
2016b; Fergus, 2014; Gellatly & Beck, 2016; Marcus & Church, 2003;
Melli, Bailey, Carraresi & Poli, 20t&keuman et al., 2017; Scarella et
al., 2016; Wheaton, Bermaet, al.,2010).In addition, these results, and
especially with regard to the oestimation of threat, are congruent
with other studies that have shown thateirms of primary appraisals,
increased perceptions of threat were consistently associated with

increased levels of hypochondriacal symptoms (Ferguson et al., 2000).

Several imitations of the study should be mentioned. Fitlsg,
study results rely on a sakport questionnaire. We tried to control the
possible biases associated with the use ofreplhrt questionnaires by
designing the INPIE on the basis of previously \atiedl seHreport
measures (Garci8oriano et al., 2011Purdon & Clark, 1993, 1994

and bycontextualizing the appearance of ilinéss and establishing a
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limited time period (past 3 months) in order to minimize recall bias. A
second limitation is relatet the generalization of the results obtained
from the mediation analyses to clinical samples because they were only
conducted with community participants, given that the size of the
clinical sample was limited. Moreover, it is not clear whether partial
mediation indicates the presence of other intervening variables that
were notinvestigated in this studyr if it merely reflects the variation

in measurement properties (i.e., INPIE is a-sgifort questionnaire,

and so it assesses the variables retrospectively).

Limitations notwithstandingthe results of this study suppthe
universality of illnesdTs and point out that, although these intrusions
are not particularly upsetting to natinical individuals, they trigger
negative emotions and maladaptive appraisals, interfere with what the
individual is doing, and ultimately instigate strategies to @britre
thoughts.The data also support the hypotheses of cognitive models
about the experience dfnessIT and, especially, the dysfunctional
appraisals/interpretations that individuals make of them, as
vulnerability factors for the development of hypoaoldriasis.
Concretely, they indicate that the way illnessIT is appraised is the
key to turning a disturbing but normal thought into a clinical problem.
Additionally, they highlight the specificity of the overestimation of
threat and thougkdction fusontlikelihood appraisals in the escalation

from normal unwanted illnedd's to hypochondriacal symptoms.
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1. INTRODUCTION

Hypochondriasis is characterized by persistent preoccupation
with or fear about thepossibility of having one or more serious,
progressive or lifdhreatening diseases. The preoccupation is
associated with catastrophic misinterpretation of bodily signs or
symptoms, including normal or commonplace sensatidR#é\( 200Q
WHO, 2018). This definition is consistent with the health anxiety
concept, a cornerstone of the cognitbehavioral approach to the
disorder, that refer® a continuum of severity that ranges from normal
concerns about health to severe and clinically significant
hypochondiacal symptomgWarwick & Salkovskis, 1990; &kovskis
et al., 2002

According to the cognitivdehavioral model of health anxiety
and hypochondriasisSalkovskis & Warwick, 1986;Warwick &
Salkovskis, 1990), individuals suffering from this disorderdhol
dysfunctional beliefs related to ilinesses that lead them to misinterpret
their bodily changes and sensations as harmful. Research has generally
confirmed the role of these beliefs in the development and maintenance
of the disorder, showing that thereascontinuum of intensity of the
attachment to these beliefs, ranging from -obnical samples with
higher scores on health anxiety to patients with hypochondriasis
(Marcus et al., 2007).

Two other more general maladaptive beliefs about thoughts that
havereceived support in studies on health anxiety and hypochondriasis
are the intolerance of uncertainty (Abramowetzal, 2002; Boelen &
Carleton, 2012; Deacon & Abramowitz, 2008; Fergus & Valentiner,
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2011, Reuman et a | . beliefaha uncertaintyd e f i ne
newness, and change are intolerable because they are potentially
danger ouso ( OCCWeadthe tverésiimatiop qf thread, 6 9 )
namely, a catastrophic estimation of a heightened probability and/or
severity of harm (Fergus, 2014; Gellatly & Beck, 2016; Marcus &
Church, 2003; Reuman et al., 2017; Scarella et al., 2016; Wheaton,
Berman, et al., 2010).

The thoughiaction fusionlikelihood belief (Shafran,
Thordarson, & Rachman, 1996) has received less attention in the
research, although it has been a focus of interest in other disorders, such
as obsessiveompulsive disorder (OCD) and eating disordersjer
the name of thougkthape fusion in the latteGafran, Teachman,
Kerry, & Rachman, 1999 Regarding health anxiety and
hypochondriasis, some authors have suggested that experiencing
intrusive images about illness and death could increase the tstima
of the likelihood of these events occurring (Muse et al, 2010). More
recently, studies have proposed that a relevant belief associated with
health anxiety and hypochondriasis is the belief that having thoughts
about illness can cause illng&ailey & Wells, 2015a, 2016a, 2016b;
Melli et al., 2018) and Fergus (201 found that cognitive fusion is
associated with the cognitive and affective dimensions of health anxiety
in nonclinical participants. These proposals are close to trenimg
of the thoughtaction fusionlikelihood belief. Nonetheless, whereas
cognitive fusion and the Bailey and Wells proposals refer to a degree of
conviction close to delusional beliefs, thouglation fusionlikelihood
beliefs move into the realm of daibwhich better characterizes

hypochondriasis. However, to the best of our knowledge, theught
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action fusionlikelihood has not been specifically investigated in health
anxietyand hypochondriasis.

The abovanentioned beliefs can be activateddither external
(e.g., a friend's death) or internal (e.g., somatic sensations), triggers
with illnessrelated contents. The pioneering formulation of health
anxiety and hypochondriasis (Salkovskis & Warwick, 1986; Warwick
& Salkovskis, 1990) posited thpatients with severe health anxiety or
hypochondriasis might experience intrusive distressing thoughts about
the possible causes of their symptoms and/or somatic sensations. Thus,
these intrusive thoughtsight be an additional internal trigger that
activaes the aforementioned maladaptive beliefs, namely intolerance
of uncertainty about the actual meaning of perceived symptoms and
sensations, the overestimation of threat of these symptoms, and the
overestimation of the likelihood of having a severe diseadbe basis
of the perceived symptoms. Thus, similarly to what is proposed for
OCD (Clark & Purdon, 1993; Purdon & Clark, 1999; Rachman, 1997,
1998; Salkovskis, 1985, 1989trusive cognitions with illnesselated
contents (illnes$Ts) could be interpreted dysfuimnally, then giving
rise to preoccupation with having or acquiring an illness, which
characterizes hypochondriasis. Nonetheldss, assumptiormust be

empirically supported.

The main objective of the current study was to examine whether,
as occurs ifOCD, dysfunctional beliefs about thoughts mediate the
relationships between illne$s and health anxiety symptoms.
Specifically, we focus on three dysfunctional beliefs about thoughts:

intolerance of uncertainty, overestimation of threat, and theagjioin
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fusiontlikelihood. We hypothesize, first, thétere will be significant
differences between the naiinical and clinical samples in all the
variables evaluated: the overall frequency of illAdss dysfunctional
beliefs about thoughts, and healthxigty symptoms. Second, we
hypothesize that there will be significant associations between these
three main variables in the two samples, with no significant differences
in the correlation sizes between the two samples. And third, we
hypothesize that theydfunctional beliefs will mediate the relationship

between ilinessTs and health anxiety symptoms.

1. METHOD
1.1. Participants

Two groups of subjects participated in the study. The first group
consisted of 219 community adults. Ages ranged from 18 tye@fs
(M +SD =39.56 = 15.20 years), and a slight majority were women
(54.3%). Most participants reported a medium socioeconomic level,
following the parameters of the Spanish National Institute of Statistical
(61.6%). Almost half44.3%) of the participats were married and had
university education (48.9%).

The second group included 31 (51.65% women) consecutively
referred adult patients who received a main diagnosis of
hypochondriasis. The mean age of the sample was 32.74 $&ars (
9.69; range: 18 t®5 years).The majority of patients were married
(61.5%), had medium socioeconomic level (80%) had university
education(64%). All the patients fulfilled the criteria of DSNV of
hypochondriasisAt the time of the study, none of the patients met the

criteria for a mental disorder other than hypochondriasis, and one of
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them had a lifetime history of generalized anxiety disorder. The
majority of the patients scored low on depression (DASSression
mean= 5.81+3.27). Disorder severity was assessed wWith
HypochondriasisyBOCSM (H-YBOCSM; Skritskaya et al., 2032
with scores ranging from 15 to 50 46.33,SD= 10.08).

1.2. Measures

lliness Intrusive Thoughts Inventory (INPIRrnaez et al.,
2017). This is a selfeport questionnaire based on tBdsessional
Intrusive Thoughts Inventory (INPIOS; Gar&ariano & Belloch,
2013; GarcigSoriano et al., 2011). The INPIE was specifically
designed to assess the frequency of unwanted and distressing illness
related intrusive thoughts, images, and impu(gbsessITs), as well
as the appraisals and control strategies associated with each
parti ci pant dlsessiToThe firsupprscernsists ohadist of
42 unwanted intrusive thoughts about serious illnesses affecting the
respondent or a closelative, suspicion about a medical explanation or
test, illnesgelated information, and death. Respondents rate the
frequency of each item from O (never) to 6 (always). The second part
asks participantto select, fronthe first part of the INPIE, thenod
upsetting intrusion they had experienced during the past three months.
Next, keeping this intrusion in mind, the person is asked to rate from O
(not at all) to 4 (extreme) the emotional reactions linked to the intrusion,
the difficulty in controlling thentrusion, the interference the intrusion
produces, the dysfunctional appraisals associated with the intrusion,
and how often s/he uses a set of neutralizing or control strategies to get

rid of the intrusion. In this study, only the total score on thst part
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was used.The number and frequency of illnel§s reported by
participants wereomputed as the average frequency of the thoughts
actually experienced by the subject at least once in his/her Hfieisth

the total score was divided by the numbel i t ems wi t h a f
1. The instrument has shown good reliability and validity (Arnaez et al.,
2017). In the present study, the reliability of the first part of the INPIE

in nonclinical participantsf=219) was U = .96 and
sample=31) it was U= .85.

Obsessive Beliefs Spanish InveniBgvised (OBSR; Belloch
et al.,, 2010).1t is a 50item selfreport questionnaire assessing
dysfunctional beliefs about thoughts. It contains eight fad¢oived
scales: inflated responsibility; esimportance of thoughts; thought
action fusionlikelihood; thoughtaction fusioamoral; importance of
thought control; overestimation of threat; intolerance of uncertainty;
and perfectionism. Subjects are asked to indicate their degree of
agreement with a&ch statement on &point Likert scale (from 0 =
Aabsolutely disagr eé@.dhistimstrumenthasii ab s o
demonstrated good reliabilitgnd validity in both nostlinical and
clinical samples (Belloch et al., 2010). In this study, participartisth
samples only completed the thouglttion fusionlikelihood,
overestimation of threat, and intolerance of uncertainty subscales. In the
noncl i ni cal sampl e, rel i abi-dctiomny r an
fusionl i kel i hood) t o ofluncertaintyg;@&nd (nithet ol er
clinical sampl e, from U = .77 (int

(thoughtaction fusionrlikelihood).

Short Health Anxiety Inventory (SHABalkovskiset al., 2002.

Spanish version: Arnaez, Garcariano,LopezSantiago & Belloch,
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2019). This 18tem selfreport questionnaire evaluates health anxiety,
regardless of the actual physical health status. The SHAI demonstrated
adequate internal consistency in the present study in both the non
clinicaand@UcEinB&al (U = .86) sampl

Hypochondriasis Yal®8rown Obsessiv€ompulsive Scale-
Modified version (HYBOCSM; Skritskaya et al., 2012)The H
YBOCSM is a 19item semistructured, clinician-administered
interview designed to evaluate the presence and severity of health
anxiety symptoms during the previous 2 weeks. The interview contains
three subscales: iliness worries, ilineskted behaviors, and unhealthy
avoidance,whsixitte ms each ranging from A0O
(extreme symptoms), and larger numerical scores indicate higher
symptom severity. The &WBOCSM was only completed by the
clinical sample and demonstrated adequate internal consistency (total
score:U=.90).

1.3.Procedure

Nonclinical participants were recruited by advanced
psychology students from the University who received academic credits
for their recruitment efforts. Seventyne students attended a tlour
seminar in which they received information abthé purpose of the
study and training in administering the questionnaires to future
potential community participants. These 79 students recruited 279
community participants by inviting other people in their social network
to participate in a study. Befoommpleting the assessment procedure,
all the participants were informed about the purpose of the study and

gave their explicit consent to participat@nce the informed consent
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had been signed, participants were provided with a booklet containing
a sociedemographic data sheet and the -seffort questionnaires
described abovén all cases, the instruments were completed in a single
session lasting approximately 60 minutes in the presence of the trained
student. Inclusion criteria were as follows: ageneenn 18 and 65
years, sufficient knowledge of written language to understand and
complete the questionnaiteand no history of mental disorders or
disabling medical diseases in the preceding year. Sixty participants who
reported a current or past historyof medical or

psychological/psychiatric diagnoses were not included in the study.

The clinical sample was consecutively recruitening a period
of 12 monthdrom patients attending an outpatient meiftaélth clinic
specialized in the treatment of somatoform disordadyded in the
network of the public National Health System, and a University
Research Unit for OCD and related DisorddPatients were self
referals or referred by other health professionals for psychological
treatment (clinical psychologists, psychiatrists, or GPs), following the
usual procedures of the National Health System of our Country. Before
being included in the study, all potential peigants were individually
screened with a full history and examination by a clinical psychologist,
who decided to include the patient in the study on the basis of the
following criteria: (a) having a main diagnosis lafpochondriasis
(DSM-IV) with no current comorbid conditions; (b) age range from 18
to 65 years; (c) not having a past or current history of psychotic and/or
alcohol/drugrelated disorders; (d) having an adequate level of reading
ability; (e) not being engaged in any form of psychologicatinent
for their disorder in the two preceding yeddgagnosis was confirmed
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with the Structured Diagnostic Interview for Hypochondriasis (SDIH,;
Barsky et al., 1992) in a session lasting between 60 and 120'ha@n.
Mini international neuropsychiatric imgew (MINI; Sheehan et al.,
2006)was administered to determine the presence of current comorbid
psychiatric disorders and confirm that the health anxiety symptoms
were not a direct result of another disorder (especially major depression,
generalized angty disorder, panic disorder, or a diagnosed medical
condition). Once théypochondriasis diagnosis had been established,
the HYBOCS was usetb determine the disorder severityformation
aboutbasic demographic data (age, gender, occupation, edudationa
level, socieeconomic status), medical conditions, and current/past
psychological or pharmacological treatments was also recdfdéd.
patient was considered a likely candidate for the study, based on the
inclusion criteria, s/he was then asked tdipguate in a research study.
After giving his/her explicit signed consetttg patient was scheduled

for a new assessment session (between 7 and 10 days later) where a
booklet containing the seteport questionnaires described above was
administered indidually, faceto-face with the evaluator. All the
patients invited to participate in the study agreed to ddlse.study
design was reviewed and approved by the local institutional ethics

committee.
1.4. Statistical analyses

Statistical analyses were performed using the SPSS for
Windows program (version 22.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois). A
number of analyses were conducted. In a first step, we examined

descriptive statistics for sociodemographic information and study
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variabe s .  CdValees wese calculated to estimate the effect size
of comparisons. Second, differences between groups (clinical vs. non
clinical; male vs. female) were examined by ugitests for continuous
variables. Differences among correlation coedints were calculated
using the Fisher-to-z transformation. Third, to analyze the mediating
variables betweeitinessITs and health anxiety symptoms, mediation
anal yses were conducted wusing fAmod
for SPSS, version 2.15 (Haye2013). PROCESS estimates direct
effects, indirect effects, standard errors, and confidence intervals based
on the distribution obtained with the bootstrap method. A significant
indirect effect indicates that the effect of the independent variable on
the oucome is mediated by other variables. Statistically significant
results imply that the indirect effect is greater than zero with a 95%
biascorrected bootstrap confidence interval. The confidence intervals
were based on 5000 bootstrapped samples. Diffepaitwise
comparisons between specific indirect effects were conducted to assess

whether one indirect effect was statistically different from another.
2. RESULTS
Descriptive statistics and preliminary analyses

Means and standard deviations for all the stuasures appear
in Table 1.As expected, thereere significant differences between the
non-clinical and clinical samples in all the study measures, since
patients with hypochondriasis had higher scores on the study measures
compared to controlp( .@1) No significant gender differences were

observed in the nedlinical and clinical sampley(> .05).
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Associations between the frequency of illnedSs,
dysfunctional beliefs about thoughts, and health anxiety symptoms

As shown in Table 2, in the natinical sample, there was a
significant although low correlation between the frequency of illness
ITs and the scores dhoughtaction fusionlikelihood and intolerance
of uncertainty beliefs. The frequency of illnd3s dso showed a
moderate correlation with overestimation of threat, and health anxiety
symptomsSignificant moderate correlations were found between
health anxiety symptoms and the dysfunctional beliefs about thoughts
assessed. In the clinical sample, thees a large correlation between
the frequency of illneskl's andthoughtaction fusionlikelihood, and
health anxiety symptoms. There was also a
significantmoderatecorrelation between the frequency of illnd$s
and overestimation of threat. Health atyi symptoms were highly
correlated with thoughtaction fusionlikelihood. The size of the
correlations was similar in the two samples talalues > .05), except
for the associations between the frequency of theagtbn fusion
likelihood beliefs andlinessITs (z = 1.72,p < .05), between the
thoughtaction fusionlikelihood and SHAI scorezE 1.68,p < .05),
which were higher in the clinical sample, and between the SHAI scores
and intolerance of uncertainty£ 1.86;p <. 01), where theorrelation

coefficient was higher in the naslinical sample.
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Table 1 Descriptive statistics and preliminary analyses.

Questionnaireneasures

Non-clinical

Clinical sample

sample(n = 219) (n=31)
M SD M SD t p Cohend
Overall frequency of illnesEr's 1.63 0.59 3.91 1.12 -17.176 <.001 2.55
Thoughtaction fusionlikelihood 1.84 1.00 2.85 1.40 -4.973 <.001 0.83
Overestimation of threat 2.29 1.04 4.02 1.27 -8.368 <.001 1.42
Intolerance of uncertainty 3.42 1.48 4.45 1.25 -3.615 <.001 0.75
SHAI 29.12 6.26 5426 6.51 -20.767 <.001 3.93

Note.lllnessITs: llinessrelated intrusive thought§HAI= Short Health Anxiety Inventory.



Table 2.Correlations between the frequency of illn€Es, general dysfunctional beliefs about thoughts and health anxiety

Overall
Questionnaire measures fre_quency Thoug_hta_cuon Overestimation of Intolerance of uncertainty ~ SHAI
of illness  fusionlikelihood threat
ITs
Overall frequency of '24**: 337 26~ 46
iiness|Ts - 53 .36 .07 55
1.72 17 .98 .60
Thoughtactionfusion '64** 4L '30**
likelihood ] =1 25 57
.97 .90 1.68
62" 42"
Overestimation of threat - 717 24
.81 1.01
337
Intolerance of uncertaint - .01
1.66
SHAI )

Note.lliness|Ts: llinessrelated intrusive thoughtSHAI= Short Health Anxiety Inventoryp < .05;" p<.01;™ p<. 001 Thefirst-row shows the coefficients
observed in nowlinical sample(n = 219); the seconrtow show in italics the coefficients in the clinical sample=(31); the thirdrow show in bold the
values.
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Dysfunctional beliefs about thoughts as a mediator of the
relationship between the frequency oillnessITs and health anxiety

symptoms

To examine the relationship betwea#nessITs, dysfunctional
beliefs and health anxiety symptoms, a model was testadive total
frequency ofillnessITs as independent variable (IV), dysfunctional
beliefs about thoughts (i.e.thoughtaction fusionlikelihood,
overestimation of threat, and intolerance of uncertainty) as mediating
variables, and health anxiety symptof®HAI total score) as the
dependent variable (DV). The model was tested in the whole sample of
participants, including nenlinical individuals and patients with

hypochondriasis.

The results from multiple parallel mediation analyses are shown
in Figure land Table 3. The total indirect effect was significant, as was
the specific indirect effect of overestimation of threat. The direct effect
of frequency ofillnessITs on health anxiety symptoms was also

significant.

Table 3.Coefficients, Standard errorSKE) and Confidence intervals (Cl) of
the Parallel Multiple Mediation Analysis of the study variables 24).

Coefficients 95% ClI
(SB
Indirect effects
Total indirect effect 1.23 (0.34) [0.61, 1.96]
Thoughtaction fusionlikelihood -0.02 (0.23) [-0.48, 0.45]
Overestimation of threat 1.25 (0.45) [0.43, 2.21]
Intolerance of uncertainty -0.01 (0.16) [-0.34, 0.30]
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Contrasts

Overestimation of threaThought -1.27 (0.60) [-2.47,-0.12]
actionfusiortlikelihood

Overestimation of threatntolerance 1.25 (0.55) [0.24, 2.42]
of uncertainty

Thoughtaction fusionlikelihood- -0.01 (0.27) [-0.54, 0.56]

Intolerance of uncertainty
Note.Due to missing values in the nafinical sample, mediation analyses were carried out
with n = 224 (193 nortlinical and 31 clinical participants).

Figure 1. Dysfunctional beliefs about thoughts (OBS) as mediators in the
relationship between total frequency of illnd§s and health anxiety
symptoms (SHAI) in the whole sample (Rdimical and clinical samples).

Thoughtaction
fusion- likelihood

Overestimation
of threat

Intolerance of
uncertainty

INPIE-Total SHAI (DV
frequency V)
(V) Direct effect = 6.65 (0.48)

Total effect = 7.89° (0.41)

Note.All coefficients represent unstandardized regression coefficients (and standard error in
parenthesis). p < .05; ** p < .01; *** p < .001. Due to missing values in the rdimical
sample, mediation analyses were carried out with224 (193 norclinica and 31 clinical
participants).INPIE= lliness Intrusive Thoughts InventofNPIE-Total frequency= INPIE

Total frequency of illnes§Ts; SHAI= Short Health Anxiety Inventory.
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3. DISCUSSION

This study aimed investigate whether the relationship between the
frequency of illnes$Ts and health anxiety symptoms is mediated by
dysfunctional beliefs about thoughts, such as intolerance of uncertainty,

overestimation of threat, and thougtution fuson-likelihood.

In order to reach this objective, we first conducted preliminary
analyses by examining the differences between a community sample
and a group of patients with hypochondriasis in the study variables, and
then analyzing the associations beén these variables in each sample.
As hypothesized, significant differences were found between the two
samples in all the evaluated variables. Moreover, ilki€dsequency
and health anxiety scores were associated with dysfunctional beliefs in
both samfes, with similar correlations. Howevethoughtaction
fusiontlikelihood scores showebigher associations with illne$$s
and with health anxiety symptoms in the clinical sample, whereas
intolerance of uncertainty showed higher associations with health
anxiety symptoms in the community sample. The higher relevance of
thoughtaction fusionrlikelihood beliefs in the patients with
hypochondriasisligns well with the importance of these beliefs in the
explanation of other clinical disorders, suchoasessiveeompulsive,
anxiety, eating, and depressive disorders (Abramowitz, Whiteside,
Lynam, & Kalsy, 2003; Belloch et al., 2010; Berle & Starcevic, 2005;
Rassin Merckelbach, Muris, & SchmidR001). These results highlight
the potentially transdiagnaest nature of thoughtaction fusior

likelihood beliefs, especially when they are activated and/or associated
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with misinterpretations of distressing intrusive thoughts and images that
have been found to be relevant in disorders such as the aforementioned.

In the patient group, the absence of relationships between
intolerance of uncertainty and the two main variables of interest, the
frequency of intrusive cognitions about illness and health anxiety
symptoms, was unexpected because there is considerablecampiri
support in the literature for the relationship between intolerance of
uncertainty and health anxiety or hypochondriasis. For example,
Deacon and Abramowitz (2008) found that patients with
hypochondriasis showed elevated levels of intolerance of uirdgrta
about cardiovascular symptoms, and Boelen and Carleton (2012) also
found an association between intolerance of uncertainty and
hypochondriacal concerns in nchnical samples. Moreover, research
has shown that this construct was relevant in explgisymptoms of
generalized anxiety disorder and OCD (i.e., Dugas, Buhr, & Ladouceur,
2004; Holaway, Heimberg, & Coles, 2006; Tokh al, 2003), two
disorders that share some phenomenological characteristics with
hypochondriasis. However, our findings aggte with those reported in
other studies. For example, intolerance of uncertainty predicted worry
and symptoms of generalized anxiety disorder, but not health anxiety
symptoms, in noitlinical samples (Sexton, Norton, Walker, & Norton,
2003), and it was apecific risk factor for worry and depression in
clinical samples (Norton, Sexton, Walker, & Norton, 2005).
Nonetheless, in our community sampteplerance of uncertaintyas
associated with health anxiety symptoms, although the size of the
coefficientswas small. Inconsistencies regarding the rolatolerance

of uncertaintyin health anxiety symptoms could be due to the different
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measures used to assegslerance of uncertaintyor to the different
conceptualizations dhtolerance of uncertaintypamely, as a specific
thoughtrelated belief(OCCWG, 1997)ias conceptualized in this

study or as a cognitive bias (Dugas, Schwarzt, & Francis, 2004).

Regarding the mediational analyses, the results partially supported
our third hypothesis because we ofdynd a mediating effect of the
overestimation of threat beliefs. Results provided evidence of both
direct and total indirect effects of the frequency of illAEsson health
anxiety symptoms through dysfunctional beliefs. These results suggest
that altough the three beliefs analyzed seem to be relevant in
explaining how a distressing illnesslated intrusive thought could
escalate to a health anxiety symptom, only overestimation of threat
beliefs had indirect effects, which indicates that patients fretuent
illnessITs were more likely to have heightened threat expectancy,
which (at least in part) contributed to high scores on health anxiety. This
result is coherent with findings that point out the role played by
overestimation of threat in the cat@phic misinterpretation of
symptomgFergus, 2014; Gellatly & Beck, 2016; Reuman et al., 2017,
Scarella et al., 2016; WheatdBermanet al., 2010) Nonetheless, we
cannot ignore that other potential variables might operate alongside

overestimation of threat, becaugnly partial mediation was found.

The present study has limitations. First, this is a retrospective study
with selfreport measures, and so the absence of biases in the
participants?®o responses cannot
measures used have osin adequate psychometric properties.
Mediational studies with crossectional designs (atemporal mediation)

do not allow causality relationships between the variables to be
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established (Winer et al., 2016), and so future studies should replicate
these stdy findings using a longitudinal design.summary, although

our findings are innovative, they are also exploratory in nature, and
more stringent mediational analyses are needed with a larger sample of
patients with comorbidities to test the generalizbdf these results.
Finally, we evaluated the role played by a series of variables as
mediators of hypochondriasis, but future studies should develop a
broader model that includes other variables potentially involved in the
cognitivebehavioral approacto health anxiety, such as maladaptive
primary appraisals and/ or other relevant beliefs such as perfectionism
and responsibility (Melli et al., 2014; Wheaton, Bermetnal.,2010),

or variables such as anxiety sensitivity (Raieesl.,2014;Wheatoret

al. 2012).

To conclude, our results are relevant because, to the best of our
knowledge, this is the first study to explore concurrently the
associations between ilineBgs, dysfunctional beliefs about these
thoughts, and health anxiety symptor@ir mediation findings shed
light on key dysfunctional beliefs that could be responsible for the
relationship between the frequency of ilinéss and hypochondriasis,
suggesting that overestimation of threat is partially involved in the

prediction of hypochondriasis.
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CHAPTER 7
STUDY 4

Dysfunctional beliefs about illness aticbughts: A
family study®

5 The main results of this study have been publishednndez, S., Garci&oriano,
G., & Belloch, A. (2019). Dysfunctional beliefs about health and illness: A family
study.Annals of Psychologg5(1), 1925.
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1. INTRODUCTION

Hypochondriasis is characterized by preoccupation and fear of
having a serious illness, based on a misinterpretation of bodily
sensations. This fear or idgeersists despite an adequate medical

examination and reassuranéd’@, 2000).

Cognitive models of the disorder propose that dysfunctional
beliefs about body symptoms and illness are the basis for the
development of hypochondriacal concerns (Abramowitzr&daock,

2008; Rachman, 2012; Warwick & Salkovskis, 1990; Taylor &
Asmundson, 2004). Based on these models, it has been hypothesized
that such beliefs may lead a person to selectively attend to information
that confirms his or her idea that he or she ffegng from a serious
disease and, at the same time, ignore information suggesting that his/
her state of health is satisfactory (Chorot & Martihezvaez, 2012).

Several studies support these hypotheses, showing that
individuals with high health anxigethold dysfunctional beliefs about
illness to a greater extent than those who are not concerned about their
health status (for a review see Maretusl.,2007). Other authors have
analyzed these beliefs. In an early paper on this topic, Bams#y
colleagues(1993)found that people with high health anxiety considered
that having good health was comparable to an ideal state with no
symptoms or discomfort. In our context, Castafeiras (2001) found a
similar result in people with a primary diagnosis of hymoatriasis, as
these patients presented overvalued ideas abbetalth.
Hadjistavropoulos and colleagu¢2012) found that dysfunctional
beliefs about illness predicted symptoms of health anxiety and a poor
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response to medical reinsurance in both healthysakdoeople. It has

also been observed that people who hold dysfunctional beliefs about
illness also think that serious diseases are more frequent than they
actually are (Marcus & Church, 2003), tend to overestimate the
likelihood and danger of sufferirigom them (Fergus, 2014; Gellatly &
Beck, 2016; Scarella et al., 2016), and think they have less control over
the recurrence of the disease (Ferguson, 2000). In addition, other studies
show that these people are highly intolerant of uncertainty (Abramowitz
& Moore, 2007; Abramowitzt al, 2002; Boelen & Carleton, 2012;
Deacon & Abramowitz, 2008; Fergus & Valentiner, 2011; Reuman et
al, 2017), maintain dysfunctional beliefs about medical
recommendations and adherence to treatment, and often show a
skepticalattitude towards preventive treatments (Christensen, Moran &
Wiebe, 1999; Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Finally, other research
has shown that these dysfunctional beliefs often promote catastrophic
interpretations of body symptoms and sensatiorfs.g.,
Hadjistavropoulosgt al, 1998; Haeneat al, 2000; Marcus, 1999; Rief,
Hiller & Margraf, 1998).

A second postulate of cognitive models of hypochondriasis
suggests that early illnesslated experiences, either their own or
ot her so, a s xperiences with health geavices vliead te
dysfunctional beliefs about symptoms, illness, and health behaviors.
Some studies indirectly support this idea by showing that experiences
related to the illness and/or health services, both their own and
vicarious,play an important role in the development and maintenance

of hypochondriasis (e.g., Noye&Sarneyet al., 2005; Noyes et al., 2002;
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Noyeset al.,1999; Robbins & Kirmayer, 1996; Weck, Bleichhardt,&
Hiller, 2009; Weck, Harms, Neng, & Stangier, 2011).

However, as far as we know, very few studies specifically explore
the initial hypothesis, that is, that there is a relationship between early
experiences with illness and/or health services and the development of
dysfunctional beliefs characteristic of hypoodaasis. In a relatively
recent study, Albrts, Hadjistavropoulos, Shergnd Stewart (2016)
found that people whose parents had previously or currently suffered
from a serious illness had higher levels of health anxiety and held the
belief that they werenore likely to have an illness than individuals with

healthy parents.

Given the paucity of empirical studies on these aspects, we
planned to analyze to what extent sharing similar experiences related to
illness and health has an effect on #uoption of the dysfunctional
beliefs characteristic of hypochondriasis. The immediate family context
seemed particularly suitable for analyzing this aspect. The main
objective of this paper was t o
dysfunctional beliefs aboutiness and thoughts are related to their
of fspringbs beliefs about these san
to analyze the relationships between these beliefs and indicators of
emotional distress considered important in relation to hypochondriasis

in the specialized literature: health anxiety and depression.
2. METHOD
2.1. Participants and procedure

Fifty undergraduate psychology students (Universitat de

Valéncia) were invited to participate in a family study of
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hypochondriasis in exchange for minor acaderoampensation.
Interested students attended a seminar where the psychopathology and
current treatments for hypochondriasis were presented and the purpose

of the research was explained. Prior to the seminar, attendees signed an
informed consent form and cqeted a questionnaire on socio
demographic data, along with the sedports described below. After

the seminar, each participant received two envelopes, one for her/his
mother and one for his/her father, which included an informed consent
form and the gae evaluation protocol they had completed. For the
evaluation of the relatives, the following instructions were given: (1)
students had to evaluate two fiddgree relatives, preferably their
mother and father; (2) they had to briefly explain the studielims
similar to the following: Athis is
health and illness, and to what extent these ideas are shared in the
familyo; (3) they had to emphasi ze
that the part entity gadnotbhs infgred from thea | i d
data; (4) they had to briefly explain how to complete each questionnaire

and be accessible while the participant filled out the questionnaire in
order to solve possible doubts; (5) once the questionnaires were
completa, they had to check that there were no unanswered items, and
then put the questionnaires in the envelope in front of their relative,
who, once the envelope was closed, signed his/her name on the back to

ensure anonymity.

Forty students returned questiames from at least one of their
parents (57% mothers, 43% parents). Forty university students (65%
women), 36 mothers, and 27 fathers made up the final sample. The

average age of the students was 21H8< 4.345) years. In the case
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of the parents, thevarage age of the mothers was 51.94 years=
6.334), and the average age of the fathers was 58037 $.759) years.

The majority of the students had a medium socioeconomic level (65%)
and were single (95%). In the case of the parents, more thantarquar
had completed university studies (37% mothers, 26% fathers), their
sociceconomic level was medium (58% mothers, 48% fathers), and the

majority were married (75% mothers 62% fathers).
2.2.Instruments

Beck Depression Inventety (BDI-II, Beck et al., 19965panish
version: Sanet al, 2003). This is a 2item selfreport instrument that
assesses depressive symptoms. Items are answered epoiat 5
response scale raigg from 0 (absence of the mood evaluated) to 3
(intense presence of the mood). The gaesiange of scores is from 0
to 63. Il nternal consistency was

evaluated.

Short Health Anxiety Invento($sHA|, Salkovskiset al, Spanish
version:Arnaez, et al., 2099This is an 18tem selfreport designed to
assess dalth anxiety, regardless of the current health status. It is
composed of two scales (1: Likelihood of becoming ill and 2: Negative
consequences of illness). The items are answered on a Likert scale from
0 to 3, and they evaluate aspects such as concerhefith, the
monitoring of changes and bodily sensations, and/or fear of the
consequences of suffering from a serious illness. In this study, the total
SHAI score was used. The-iarnal consistency in the sample was
satisfactory (U = .87).
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Obsessive Bmfs Inventory Revised(ICO-R, Belloch et al.,
2010). It is a 56tem selfreport that assesses dysfunctional beliefs
about one's thoughts that are involved in the development and/or
maintenance of obsessicempulsive disorder and other related
disorders The items are evaluated on a Likert scale ranging from 1
(strongly disagree) to 7 (strongly agree). Items are grouped into 8
scales. In this study, only the two scales most directly linked to health
anxiety were considered: intolerance of uncertaintyegged by the
thoughts (6 items) and overestimation of threat associated with the
thoughts (8 items). In the study sample, the internalststency was
satisfactory: U = .78 and U = .83,

Irrational Health BeliefScale (IHBS$ Christensen et al., 1999,
translated and retranslated into Spanish for the present study). This self
report assesses the individual's tendency to value heddtied
information in an irrational or distorted manner. It includes 20 cartoons
that describe different situations or experiences related to health.
Participants have to indicate to what degree their thinking would be
similar to what is described in the vignette if they were in the same
situation, responding on afoint Likert scale (1= It does not look
anything like what | would think 5 = | would think exactly the same
thing). Il n the study sampl e, t he i
=.77).

2.3. Statistical analysis

Statistical analyses were carried out using the statistickbhpac
SPSS for Windows v.2 Central tendencyM) and dispersion3D)

statistics were analyzed. Studenésts with Levene corrections were
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used to analyze the differences between two independent groups (e.g.,
fathers vs. mothers, sons vs. daughtersediBize was estimated with

C o h eadbasstic. To study the associations between the variables
included in the study, Spear manos

because the data did not follow a norrmdgtribuion. The minimum

level of statistical significance requiredwa® . 05 .
3. RESULTS

Preliminary analysis: differences between groups

First, we analyzed whether fathers and mothers differed
significantly on the assessed variables. The results indicatethéna
were no significant differences between the parents on any of the
variables (Table 1). The differences between sons and daughters on the

different variables were also analyzed, and daughters scored higher on

intolerance of uncertainty (Table 2).

Table 1.Differences in beliefs, health anxiety, and depression between fathers

and mothers.

Fathers Mothers

Instruments (n=27) (n = 36) teossy Cohend
M (SD) M (SD)

Irrational Health

Belief Scale 31.52 (11.04) 28.77(5.85) -1.261 0.311

Intolerance of 3.30(1.27) 3.60(1.43) 0864 0.221

uncertainty

Overestimation of 2.50 (1.16) 1.89 (0.67) -0.645 0.643

threat

Health Anxiety 11 7 (7.98) 1049 (4.52) -0.805 0.198

Inventory

Beck Depression - o (7.13) 9.37(5.88) 1.329  0.339

Inventoryll
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Table 2. Differences in beliefs, health anxiety, and depression between sons
and daughters.

Sons Daughters
Instruments (n=14) (n = 26) t(23,39) Cohend
M (SD) M (SD)

Irrational Health
Belief Scale
Intolerance of
uncertainty
Overestimation of

35.50 (5.98) 33.42 (6.83) 0.955  0.324
2.70 (0.73)  3.40(1.12) -2.274 0.740

2.13(1.01) 2.47(1.09) -0.957 0.323

threat

realh AMdely 1086 (653) 13(6.15) 1020  0.337
nventory

Beck Depression 6.21 (2.80) 10.12 (11.22) -1.678 0.478
Inventoryll

Note'pO O0"®W ;0. 0 1.
Relationships between the dysfunctional beliefs of parents
and offspring about illness and thoughts

Although no significant differences were observed between the
parents in the variables evaluated, correlation analyses were carried out
separately to analyze the differential contributions of each. Results are
shown in Table 3.

In the case of the fathers,moderate and significant association
was found between their dysfunctional beliefs about illness and
overestimation of threat and the beliefs hold by their offspring, without
differentiating the sex. However, in the case of the mothers, no
significant elationship was observed between theiiefs and those of
their offspring. Given these results, which suggest a greater influence
of fathers on their offspring's beliefs about illneswl thoughtsthe
analyses were again conducted, but differentiatiegéex of the parents
and their offspring.
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Fathers' dysfunctional beliefs about illness were clearly
associated with those of their sons. In the case of daughters, a similar
trend was observedr?(= .18), although the association was not
statistically sigificant. Associations were also found between the
overestimation of threat of fathers and their sorfs=( .31) and
daughtersré = .15), which, although not statistically significant, did
share significant rates of variance. A similar result whained for
intolerance of uncertainty: although the association between the scores
of fathers and daughters was not significant, the shared variance was
high (%= .22).

Table3.Rel ati onships between parentsd and
and ilness.

Fathers Mothers
(n=27) (n=36)
Irrational Health Belief Scale
Offspring (= 40) 48 -11
Sons (= 14) 73" -.24
Daughtersif = 26) 0.43 -.15
Intolerance of uncertainty
Offspring (= 40) .24 -.20
Sons (i =14) .10 -.29
Daughtersit = 26) A7 -.23
Overestimation of threat
Offspring ( = 40) 43 .10
Sons (=14) .56 .15
Daughtersif = 26) .39 .04

Note'pO 0 "W ;0. 0 1.
Regarding mothers, the most relevant data is the absence of
significant relationships between their beliefs about illness and those of

their sons and daughters.
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Associations between dysfunctional beliefs about illness and
thoughts and indicators of emotonal dis-tress of parents and their

offspring.

To meet the second objective, and in line with the previous
analyses, independent correlation analyses were carried out taking into
account the sex of the parents and their offspring. The results are shown
in Table 4.

Significant and high correlations ver f ound bet ween
i ntolerance of wuncertainty and son:¢
and between fathersd overestimati ol

and depressive symptoms.

Hi gh correl ations were alosab f oun
beliefs about i1l ness and intol er:
health anxiety. In addition, as in the case of fathers and sons, a
significant correlation was obserVve

t hreat and daughtersé depressive s\

No significant associations were found between mothers and their

children on the variables assessed.
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Table 4. Corr el at i

ons bet ween

indicators of health anxiety and depression.

parentso

and

their

of fsprir

Fathers Sons (= 14) Fathers Daughtersif = 26)

(n=12) U oT SHAI BDI-II (n=15) |BHS oT SHAI BDI-II
IBHS 73" -.06 -.04 51 46 | IBHS 43 -.15 56 .09
9] 61 10 .16 44 .39 IU 14 47 59 .28
oT .33 .03 .56 77 .70 | OT -.08 .24 .30 64"
SHAI .18 21 48 .37 .28 | SHAI -.07 -.06 -.34 -.25
BDI-II 21 -47 -.13 .15 .24 | BDI-II 13 .23 24 .23

Note IBHS= Irrational Health Belief Scale; 1U= Intolerance of uncertainty;
;.

Beck Depression Inventody. "p O

@Werestimation of threat; SHAIShort Health Anxiety Inventory; BBIl=
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4. DISCUSSION

The first objective of this study was to assess whether parents and

their offspring share dysfunctional beliefs about illness and thoughts.

Before addressing this objective, no differences were observed
between fathers and mothers on the variables eealuyatithough
differences were observed in the younger generation (sons vs.
daughters), specifically on intolerance of uncertainty, where daughters
scored higher than sons. In the past decade, several studies have
addressed the role of intolerance to uraiaty in hypochondriasis,
given that it is a belief with transdiagnostic value that is present in
various anxiety and depressive disorders (Belloch, 2012; McEvoy &
Mahoney, 2012). Regarding gender differences in this variable, our data
coincide with thoseof Robichaud, Dugasa and Conway (2003), who

found that women scored higher than men on intolerance of uncertainty.

When analyzing the beliefs about illness, intolerance of
uncertainty, and overestimation of threat of parents and their offspring,
theresl s showed that fathersdo beliefs
of threat were closely related to those of their offspring. However, these
associations were not found for the maternal figure. Cognitive
behavioral theories of hypochondriasis postulate ffatents with
hypochondriasis hold dysfunctional beliefs about iliness (e.g., Kellner,
1985; Warwick & Salkovskis, 1990). In addition, the tendency of
patients with hypochondriasis to overestimate the likelihood and danger
of disease is particularly impant in these theories (e.g., Olatuniji,
Deaconet al.,2009; Rachman, 2012, Reuman et al., 2017; Wheaton,
Bermanet al, 2010). Our results seem to indicate that fathers play an
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essential role in the transmission of these beliefs to tlesicendants,

at least in our context. Consequently, and according to cognitive
behavioral theories, the beliefs held by fathers, but not mothers, could

be a vulnerability factor in the development of hypochondriacal
symptoms in their offspring. Similar nél¢s were found in studies on
obsessiveompulsive disorder, where the relationship between the
beliefs of parents and their offsp
j ust right o experiences (Sica et a
(Riskind, SicaBottesi, Ghisi, & Kashdan, 2017). These studies found

that fathers' beliefs played a more relevant role than mothers' in

predicting their offspring's beliefs.

When associations between the beliefs about iliness, intolerance
of uncertainty, and overestimati of threat of parents and their
offspring were studied taking into account the sex of the offspring, the
results followed the same trend as in the total sample. More specifically,
an important association was found between the dysfunctional beliefs
aboutillness of fathers and sons, and a similar tendency was observed
in the case of daughters. There was also a tendency toward an
association between the overestimation of threat beliefs of fathers and
their offspring, and between the intolerance of unaetadf fathers
and daughters. In the case of the mothers, no significant associations
were found. These results are congruent with those obtained with the
tot al sampl e, and they reinforce
hypochondriacal symptoms, for bohhons and daught er s

beliefs have more weight than mothers.
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The second objective of the study was to analyze whether the
dysfunctional beliefs assessed (i.e., beliefs about iliness, overestimation
of threat, and intolerance of uncertainty) weskated to indicators of
emotional distress associated with hypochondriasis, such as health
anxiety and depression. The dysfunctional beliefs about illness held by
fathers and sons are related, as the data show. Moreover, fathers'
intolerance of uncertaintig related to their sons' beliefs about illness,
and fathersd overestimation of thr
overestimation of threat, but al sc
depressive symptoms. In the case of fathers and daughtersagsssc
have been found between fathers' dysfunctional beliefs about illness
and intolerance of uncertainty and their daughters' health anxiety. In
addition, as wi t h sons, there IS
overestimati on of redsiveesyarptoness.nTtiesed a u g h
data are, in general, consistent with those referred to by other authors,
and they highlight the important role that both intolerance of
uncertainty (e.g., Abramowitz & Moore, 2007; Abramowitz et al.,
2002; Boelen & Carlenton, 201Rgacon & Abramowitz, 2008; Fergus
& Valentiner, 2011; Reuman et al., 2017) and overestimation of threat
(e.g., Fergus, 2014; Gellatly & Beck, 2016; Olatui)eaconet al.,
2009; Rachman, 2012; Reuman et al., 2017; Scarella et al., 2016;
Wheaton Bermanet al., 2010) play in hypochondriacal symptoms.
Again, no significant associations were found in the assessed variables
between mothers and their offspring. Therefore, our data suggest that
fatherso6é influence would nodlsobe | i1
be present in health anxiety and depression, which are considered

fundamental elements of hypochondriasis.
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This study has limitations. First, the sample size was small,
making it difficult to generalize the data, although an attempt was made
to corect this aspect by using a small number of variables in the
statistical analyses. Secondly, only correlational analyses were carried
out of the variables under study, which makes it impossible to examine
potential causal relationships between them.

Finally, it is important to note that, although this is a preliminary
study, the results obtained could be particularly useful in initiating a
new line of research on the family transmission of dysfunctional beliefs
about illness and its influence on the devatept and maintenance of
hypochondriasis. As far as we know, there are no family studies of
hypochondriasis that assess these aspects (i.e., beliefs and symptoms
shared by parents and their offspring). Family studies have mainly
focused on analyzing the mence of hypochondriacal symptoms in
relatives of patients diagnosed with hypochondriasis. In fact, Noyes'
group (2002, 2005) found a higher frequency of sick family members
or friends in patients with hypochondriasis compared to people without
the disorde and they noted that people who reported being very
concerned about the iliness for at least one month had a family history
of severe illness, unlike those who reported not having been concerned
about the illness. These studies have also focused onzemgathe
family and life history of patients diagnosed with hypochondriasis,
primarily assessing the existence of previous traumatic events in
childhood or adolescence related to illness or health services (e.g.,
Noyes et al., 1999, 2002, 2005; Robbins &nkayer, 1996; Weck et
al., 2009; Weck et al., 2011). Other studies have examined whether the

offspring of physically ill parents have increased health anxiety (Alberts
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et al., 2016). Therefore, we believe that studies like the one presented
here can help explain the role played by the family in the acquisition
of beliefs about illness, which are considered key factors in

hypochondriasis vulnerability models.
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La presente Tesis estd formada por cuatro estudios, que han
tratado de responder a ciertos interrogantes sobre la relevancia que
determinadas variables cognitivas tienen en la génesis y mantenimiento
de la hipocondria y la ansiedad por la salud, concret@Emies
pensamientos intrusos relacionados con contenidos de enfermedad, las
creencias obsesivas o creencias disfuncionales sobre los pensamientos,
y los supuestos o creencias disfuncionales sobre la salud/enfermedad.
Ademas, este trabajo incluye un estugreliminar cuyo objetivo ha
sido facilitar la realizacion de los otros trabajos proporcionando un
instrumento fiable y valido para evaluar la ansiedad por la salud, el
Inventario Breve de Ansiedad por la Salud, un constructo que como
hemos descrito tiengna gran relevancia en la conceptualizacion de la
hipocondria desde las propuestas cognitivas como Watevick y
Salkovskis(1989, 1990 El Estudio 1 ha explorado la presencia y
caracteristicas de los pensamientos intrusos sobre la enfermedad en
poblaéén general sin trastorno, ademas a través de este estudio se ha
proporcionado un nuevo instrumento de autoinforme, el Inventario de
Pensamientos Intrusos sobre la Enfermedad que permite evaluar los
pensamientos intrusos sobre enfermedad tanto en pobiger@aral
como clinica. El Estudio 2 ha examinado las diferencias entre los
individuos con diagnéstico de hipocondria y la poblacion general sin
trastorno en la recurrencia de los pensamientos intrusos sobre la
enfermedad y las consecuencias derivadas dgmerimentacion. Los
Estudios 2 y 3 han evaluado también el papel que, dos elementos
cruciales de las propuestas cognitivas, juegan en la prediccion de los
sintomas de hipocondria: laaloraciones ycreenciadisfuncionales

sobre los pensamientos intrgssobre la enfermedad. El Estudio 4 ha
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analizado la importancia del contexto familiar en la adopcién de
supuestos o creencias disfuncionales sobre la salud/enfermedad y sobre

los pensamientos.

A lo largo de cada uno de los estudios, se han discutidorkrana
detallada los resultados obtenidos. En este capitulo, realizaremos una
breve discusion general de los principales resultados obtenidos.
Ademas, describiremos las limitaciones de estos trabajos, asi como las
direcciones futuras derivadas de los hallszgresentados y las

implicaciones clinicas de los resultados encontrados.

En primer lugar, a pesar de que no ha sido un objetivo prioritario
en nuestro trabajo, se realiz6 un estudio preliminar para verificar la
estructura de la version es castellandentario Breve de Ansiedad
por la Salud, un cuestionario de autoinforme utilizado para evaluar la
ansiedad por la salud. El objetivo de este estudio fue disponer de los
medios necesarios para la consecucion de los objetivos principales de
este trabajoTal y como hemos sefialado con anterioridad, diferentes
autores han conceptualizado la ansiedad por la salud como un continuo
que va desde preocupaciones por la salud leves y transitorias a graves y
cronicas; siendo su forma mas debilitante y persisestaéhipocondria
(p.€j., Salkovskis y Warwick, 1986; Taylor y Asmundson, 2004). Es en
estecontexto en el quBalkovskisy colaboradore€002) desarrollaron
el Inventario Breve de Ansiedad por la Salud (SHAI), un autoinforme
muy empleado y validado, que atra la ansiedad por la salud

independientemente del estado de salud fisica.

Con el fin de poder emplear el SHAI en este trabajo, se realiz6 su

validacion al castellano. En primer lugar, se realiz6 un AFE que arrojé
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una estructura de tres factores. Eruselg lugar, se realizaron diversos
AFC aplicando el modelo de Maxima Verosimilitud con la correccion
robusta y con correlaciones entre factores, comparando la estructura
original de dos factores (Salkovskis et al., 2002), el modelo de tres
factores obteniol en el AFE, un modelo unifactorial, y el resto de
modelos factoriales propuestos en la literatura (4 modelos). Finalmente,
se selecciond la estructura original de dos factores (Factor 1:
Probabilidad de enfermar; Factor 2: Consecuencias negativas de la
erfermedad) por su parsimonia y buen ajuste del modelo a los datos
siguiendo los criterios de Hu y Bentler (1999) y de Maysh
colaboradore$2004). Asimismo, se selecciond esta estructura, dado
gue es la que mas apoyo ha recibido en la literatura cientdicme
facilita las comparaciones transculturales. Los indices de consistencia
interna han sido buenos y, en general, equivalentes a los obtenidos por
Salkovskis y colaboradores (2002). EI SHAI demostré un patron de
validez convergente y discriminante pesifico y tedricamente
consistente con las variables evaluadas. Especificamente, mostré una
asociacion significativa y elevada con otro instrumento que también
evalla sintomatologia hipocondriaca, y asociaciones significativas,
pero moderadas, con instranios que evallan constructos
relacionados con la ansiedad por la salud, aunque diferentes (i.e.,
sensibilidad a la ansiedad, tendencia a preocuparse y sintomatologia

obsesivecompulsiva y depresiva).

Se catul6 un punto de corte de 40,5 (rango 0 pafa distinguir
entre los individuos no clinicos y los pacientes con elevada ansiedad
por la salud o hipocondria. Esta puntuacién es similar a la obtenida por

Abramowitz, Olatunji y Deacon (2007), que es el unico estudio, hasta
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la fecha, que al igual que e@gsente trabajo, ha empleado pacientes con
diagndstico de hipocondria para calcular el punto de corte del SHAI.

En conclusion, nuestro estudio apoya la estructura de dos factores
del SHAI, tal como lo propusieron sus autores originales (Salkovskis et
al.,2002). La version espafiola del SHAI ha demostrado ser sensible a
la hora de evaluar el espectro de preocupaciones por la salud, desde la
normalidad hasta la gravedad, y ofrece un punto corte para diferenciar
de forma fiable entre los sintomas de ansiedadclinicos y los
clinicamente significativos. En conjunto, nuestros hallazgos respaldan
la idoneidad del SHAI para su uso en muestras comunitarias adultas

espafolas.

Los objetivos 1, 2, 3 y 4 de este trabajo han estado planteados
para valorar los pensami®s intrusos sobre la enfermedad, y esto lo
hemos hecho a través de los Estudios 1, 2 y 3. La relevancia de estos
objetivos viene marcada por las propuestas de los modelos cognitivo
conductuales sobre la hipocondria y la ansiedad por la salud (Salkovskis
y Warwick, 1986; Warwick y Salkovskis, 1989, 1990) que sefialan que
la evaluacién de ciertos eventos como potencialmente amenazantes
(tales como las sensaciones corporales y los pensamientos intrusos
sobre enfermedad), junto con una sensacion de incapgEdathacer
frente a dicha amenaza, pueden conducir al desarrollo de ansiedad por
la salud. Segun estos modelos, los individuos con hipocondria no solo
buscarian ayuda ante el sufrimiento, la incomodidad y el malestar fisico
derivado de los sintomas, sinambién ante la presencia de una
variedad de eventos cognitivos que provocan ansiedad: los
pensamientos intrusos sobre las posibles causas de los sintomas. Son

importantes también los pensamientos intrusos sobre las consecuencias
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negativas que tendria nodaptar medidapara prevenir el
empeoramiento y/o lprogresion irreversible de la enfermedad. Més
recientemente, Rachman (2012) sefiald0 que los pacientes con
hipocondria interpretan de manera errénea el significado de sus
pensamientos e imagenes intrusakaionadas con los sintomas vy
sensaciones corporales normales o inocuas. Estas interpretaciones
provocan un aumento de la ansiedad por la salud y dan lugar a
comportamientos de seguridad, que tienen como finalidad disminuir la

amenaza para el individuo.

Asi pues, a pesar del énfasis puesto en los pensamientos intrusos
sobre la enfermedad como punto de partida en el desarrollo del
trastorno, no existeapenas estudiagie los hayan examinadon
claridad y exclusividad. En contraste, este fendmeno ha sido
ampliamente abordado en los modelos cognitmoductuales daiOC
(Rachman, 1997; Salkovskis, 1985), que sostienen que los
pensamientos intrusos obsesivos son un fendémeno universal y habitual,

y que estos pensamientos se encuentran en la base de las obsesiones,
proponiendo una serie de procesos cognitivos implicad@sestélada

de los pensamientos intrusos obsesivos hacia las obsesiones clinicas.

Por tanto, y debido, por un lado, al papel primordial que parecen
jugar los PIEs en el desarrollo y mantenimiento de la hipocondria y, por
otro lado, a la escasez de investignes en torno a este tipo de
cogniciones, en el presente trabajo hemos tratado de responder a los
siguientes interrogantes sobre los PIEs: en primer lugar, hemos tratado
de averiguar si los PIEs son una experiencia universal y habitual

(Objetivo 1); ersegundo lugar, hemos examinado si estos pensamientos
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existen a lo largo de un continuo (Objetivo 2) y, en tercer lugar, hemos
analizado su relacién con otros fendmenos cognitivos, tales como las
valoraciones disfuncionales y las creencias obsesivas, uggemp

desempenfiar un rol crucial en su escalada a sintomas clinicamente

significativos (Objetivos 3y 4).

Para la consecucion de estos objetivos, nos planteamos disefiar un
instrumento para evaluar la presencia de PIEs en diferentes contextos y
las reaccion® emocionales, valoraciones y estrategias de control
empleadas ante un PIE concreto, y al que denominamos Inventario de
Pensamientos Intrusos sobre la Enfermedad (INPIE) (Objetivo 1,
Estudio 1).

Los resultados indican que la primera parte del INPIE naestr
unas buenas propiedades psicométricas en poblacion general, con una
consistencia interna (U) que oscil
tiene una consistencia interna aceptable, entre 0,65y 0,81, excepto para
la escala de compulsiones tipicas delCT@n la que la consistencia es
pobre, un resultado que cabia esperar dado que las compulsiones tal y
como se evaltuan con el INPIE, son claramente identificativas del TOC.

En lo referente a su asociacion con otros instrumentos, la primera
parte del INPIEha mostrado, en general, una adecuada validez
convergente y divergente, asociandose de manera elevada y
significativa con otros instrumentos que evaluaban un constructo
tedrico similar y de manera significativa, pero baja, o no significativa,
con otros costructos que, aunque relacionados, evaltan variables
diferentes (p.ej., la tendencia a preocuparse y los sintomas obsesivo

compulsivos). Este resultado pone de manifiesto que, efectivamente, lo
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gue esta evaluando la primera parte del instrumento son gensasn
intrusos y no otra clase de cogniciones como las preocupaciones y/o las
obsesiones. Esta primera parte se ha asociado también de manera
significativa con la sintomatologia ansiosa y depresiva, hecho que no
es de sorprender, puesto que las investigas clasicas sobre la
hipocondria la vinculan frecuentemente a estos trastornos emocionales
(p.€j., Gurejeet al, 1997; Kellner et al., 19. La segunda parte del
INPIE se ha asociad® una mayor psicopatologia y, concretamente, a

la tendencia a preoparsey a los sintomas emocionales. Ademas, la
tendencia a valorar de forma disfuncional el PIE mas molesto y el
empleo de estrategias relacionadas con la salud y la enfermedad, se
asocia a mayores sintomas hipocondriacos, lo que avala la validez

convergete del INPIE.

En coherencia con lo enunciado y en relacion a la cuestion de la
universalidad de los PIEs, nos planteamos averiguar si, como se
hipotetiza desde los modelos cogniti@nductuales, experimentar
pensamientos intrusos sobre la enfermedadrefanémeno cognitivo
normal y universal. En el caso de que asi fuera, era imperativo analizar,
ademas, las caracteristicas definitorias de estos pensamientos en
personas sin patologia (Objetivo 1). Los resultados revelan que, en el
momento del estudio, dos los individuos habian experimentado
alguno de los PIEs evaluados y, especialmente, los espontdneos o
elicitados por pequeiias molestias normales o inocuas. Estos resultados
ponen de manifiesto el caracter universal y normativo, de los PIES; no
obstantela frecuencia con la que se experimentaron los pensamientos
no fue elevada (en torno a «alguna vez en la vida» y «<anualmente»). Un

resultado, por otro lado, esperado, ya que se trataba de una muestra
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joven sin psicopatologia. Este resultado es similabtinido en otros
estudios que han evaluado pensamientos intrusos obsesivos {Garcia
Sorianoet al.,2011), alimentarios (Perpifét al.,2008) y dismérficos
(Giraldo-O'Meara y Belloch, 2018) en la poblacién general. Sin
embargo, este resultado difirié cularse analiz6 el pensamiento intruso
mas molesto, es decir, el mas cercano al significado clinico, siendo la
frecuencia del PIE mas elevada, entre «alguna vez al afio» y
«mensualmente». No obstante, esta mayor recurrencia del pensamiento
no parecié asociagsa reacciones emocionales negativas, ni a una
mayor interferencia, o a valoraciones mas disfuncionales. No obstante,
hay que destacar que todos los individuos emplearon alguna estrategia
para hacer frente al malestar que les generaba el pensamientw. intrus
El contenido del PIE mas molesto se relacioné principalmente con la
muerte y la posibilidad de padecer o desarrollar una enfermedad grave,
lo que coincide con lo informado por otros estudios que han evaluado
el contenido principal de las imagenes inagigle pacientes con
hipocondria (Muse et al., 2010; Wells et al., 1993).

Como hemos mencionado anteriormente, la mayor parte de la
investigacion en intrusiones mentales se ha realizado en torno al TOC
donde los modelos cognitivos conductuales asumen umtaneiolad
entre los pensamientos intrusos obsesivos normales y las obsesiones.
En nuestro trabajo y, una vez constatado que la poblacidon general sin
trastorno experimenta pensamientos intrusos sobre la enfermedad
aungue con una baja frecuencia y con ssc@nsecuencias negativas,
nos planteamos analizar si, tal y como sucede en el TOC, existe un
continuo de gravedad de los pensamientos intrusos sobre la enfermedad

(Objetivo 2, Estudio 2), considerando en este caso como indicador de
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gravedad la recurreri(o frecuencia) de los pensamientos y las
consecuencias de los mismos, funcionalmente asociadas (emociones,

interferencia, interpretaciones, y estrategias de control).

Los resultados de nuestro estudio apoyan la dimensionalidad de
los PIEs tanto en relam con su frecuencia como en lo que se refiere a
sus consecuencias funcionales. Los individuos con hipocondria
experimentaron PIEs de forma mas frecuente que los individuos
comunitarios. Los pacientes los experimentaron con una frecuencia en
torno «a unaez al mes/semana», frente a la poblacion sin trastorno que
los tuvo «algunas veces al afio». Los pacientes también experimentaron
el PIE mas molesto (es decir, el que mejor reflejaba su sintomatologia
hipocondriaca) con mayor frecuencia que lo individuoschnicos:
mientras que los pacientes lo experimentaron «diariamente», los
individuos sin trastorno lo tuvieron «algunas veces al mes». En los
pacientes con hipocondria los PIEs tuvieron un mayor impacto
emocional, fueron valorados de una forma mas digbmal, y también
generaron mayor interferencia y dificultad de control. Los pacientes
también utilizaron mas estrategias para controlar el malestar que les
generaba el pensamiento, en comparacion con los individuos
comunitarios. Estos resultados permagemi significativos cuando se
control6 el efecto de la frecuencia del PIE mas molesto, excepto para
las estrategias tipicas del TOC (i.e., lavar/limpiar, contar, ordenar).
Estos resultados también coinciden con los encontrados en otros
estudios sobre pens@&ntos intrusos de contenido obsesivo (Garcia
Soriano y Belloch, 2013), alimentario (Roncero, 2011) y dismoérfico
(Giraldo-O'Meara y Belloch, 2018).
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El hecho de incluir las estrategias tipicas del TOC como posibles
modos de neutralizar los PIE pueplarecer un error de disefio del
INPIE. No obstante, quisimos incluirlas como tales estrategias tipicas
del TOC precisamente para poder determinar si, como suponiamos,
estos comportamientos son exclusivos del TOC vy, por tanto, desde un
punto de vista clinigosu presencia permitiria establecer un diagnostico
diferencial entre ese trastorno y la hipocondria en aquellos casos en los
gue, como sucede en no pocas ocasiones en la clinica, los contenidos
obsesivos hacen referencia a enfermedades. Nuestros resaliatim
este planteamiento, lo que en nuestra opinion resulta un valor afadido
para el INPIE como posible instrumento de diagnéstico diferencial

entre el TOC y la hipocondria.

En conjunto, los datos sugieren que los PIE son fendbmenos
dimensionales que pden distinguirse en funcion de los siguientes
aspectos: 1) la frecuencia con las que se experimentan; 2) las reacciones
emocionales negativas que suscitan; 3) la interferencia que provocan y
el grado de control que se puede ejercer sobre ellos; 4) la éoroze
se valoran; 5) la frecuencia y modalidad de las estrategias con la que se
intentan controlar estos pensamientos. Asimismo, estos resultados
subrayan la capacidad del INPIE para distinguir entre los pacientes con

diagnéstico de hipocondria y los imdiuos sin trastorno.

En tercer lugar, nos planteamos analizar el papel de las
valoraciones disfuncionales asociadas a los PlIBueescalada hasta
sintomas clinicamente significativos (Objetivo 3, Estudio 2). Los
modelos cognitiveconductuales del TOC stenen que la mera
ocurrencia de pensamientos intrusos obsesivos no explica por si mismo

el desarrollo de las obsesiones. Por tanto, ¢,qué es lo que determina que
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un pensamiento intruso se convierta en una obsesion? Segun estos
modelos, que un pensamieimtruso se convierta o no en una obsesion,
dependera del significado y, por tanto, de la valoracion que las personas
hagan de sus pensamientos. Es decir, el origen de las obsesiones no se
basa en la aparicion de un pensamiento intruso, sino en la irdeifimnet
inadecuada que se da del mismo. Asi, las valoradintezpretaciones
disfuncionales conducen a que el pensamiento se viva como algo

angustiante y a que se pongan en marcha estrategias para su control.

En relacion a la hipocondria, ocurre algimilar, los teéricos
cognitivo-conductuales sugieren que los individuos con ansiedad por la
salud malinterpretan la importancia de los pensamientos intrusos
normales sobre sus preocupaciones médicas, lo que, a su vez, exacerba
su ansiedad por la salud @kenan, 2012). Los estudios sobre los
pensamientos intrusos relacionados con la enfermedad, aunque escasos,
también coinciden en sefalar que, la importancia de estos pensamientos
para el desarrollo del trastorno, reside en la forma en la que se valoran
(Freeston et al., 1994; Langloet al, 2014;,Romer o ®Stahc hi z
2017).

En relacion con todo esto, hemos analizado si la
valoracion/interpretacion que hacen los individuos de su PIE mas
molesto mediaba la relacion entre la frecuencia del pensamiento y los
sintomas hipocondriacos. En otras palabras, quisimos responder a la
siguente pregunta: ¢el hecho de valorar los pensamientos intrusos
normales de manera disfuncional puede hacer que se conviertan en
sintomas clinicamente significativos? Entendiendo estos ultimos como

sintomas que provocamn marcado malestar o deterioro del

265



Capitulo 8 Discusion general

funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes de la vida

de la persona.

Los resultados de nuestro estudio indican que las
valoraciones/interpretaciones disfuncionales que se realizan sobre los
PIEs actian, al menos en parte, como mediaderdse estos
pensamientos y los sintomas hipocondriacos, y en especial destacan el
papel de la sobrestimacion de la amenaza o catastifi de la fusion
pensamient@ccion tipo probabilidad. Asi pues, nuestros hallazgos, por
un lado, confirman lo que selvenido defendiendo en la literatura
acerca de la tendencia de los individuos con hipocondria a exagerar los
peligros potenciales (Fergus, 2014; Gellatly y Beck, 2016; Marcus y
Church, 2003; Reuman et al., 2017; Scarella et al., 2017; Wheaton,
Berman et d., 2010). Y, por otro lado, incorporan un aspecto,
relativamente novedoso, en relacion a la hipocondria, que también ha
sido defendido recientemente por otros autores (Bailey y Wellsa2015
2016a, 2016b; Melliet al, 2018), la relevancia de la fusién
pensamienteaccion, que facilita que se tenga la impresion de que hay

poca diferencia entre pensar sobre algo y que realmente ocurra.

En resumen, parece que las valoraciones disfuncionales sobre los
PIEs, y especialmente la exageracion de la probabilidsmdvedad de
algun suceso, y la creencia de que por el mero hecho de pensar algo, es
muy probable que eso ocurra, favorecezslzalada de los pensamientos
intrusos normales a sintomas que provocan malestar clinicamente
significativo y que afectan profunaeente al funcionamiento de la
persona. Estos resultados, junto con los obtenidos en los analisis sobre
validez convergente del INPIE, avalan no solo las semejanzas

psicopatologicas con el TOC, sino ademas los modelos cognitivos
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actuales sobre la génesesld hipocondria. Dicho, en otros términos: si
bien tener pensamientos intrusos desagradables puede ser una
experiencia normativa universal, es el significado que se les otorga y
las consecuencias emocionales y conductuales que provocan, lo que
explicarialcomo sucede en el TOC) la aparicién de un trastorno clinico
como es la hipocondria.

En cuarto lugar, nos planteamos analizar de#dos constructos
gue los modelos cognitivconductuales del TOC han sefialado como
relevantes para el desarrollo del trastorno: las creencias disfuncionales,
que desde la perspectiva cognitiva clasica (por €j., Beck, Ellis, etc.), son
esquemas de conaogiento mas elaborados a través de los cuales se
procesa la informacion entrante y, por tanto, estan en la base de las
valoraciones primarias (en inglés, appraisals) que hacemos las
personas. Dicho, en otros términos, son las creencias basicas las que
promweven las valoraciones disfuncionales sobre los productos
cognitivos, como son los pensamientos y, por tanto, predisponen a
padecer TOC. En los ultimos afios se han publivgados estudios
sobre las similitudes fenomenologicas entre la hipocondria 'y elyTOC
entre otros aspectos, se ha sefialado que ciertas distorsiones cognitivas
caracteristicas del TOC (las creencias obsesivas 0 creencias
disfuncionales sobre los pensamientos) también estan presentes en la
ansiedad por la salud (p.€j., la tendencia acgsdtimar la amenaza o la
necesidad de certeza) (p.ej., Reuman et al., 2017), lo que, unido a otros
aspectos que ya hemos comentado, se plantea como caracteristica

compartida entre ambos trastornos.

267



Capitulo 8 Discusion general

Por todo ello, nuestro objetivo fue evaluar en qué meldisia
creencias obsesivas actuaban como mediadoras entre la frecuencia
general con la que se experimentaban PIEs y la ansiedad por la salud
(Objetivo 4, Estudio 3). Las creencias que se incluyeron epssidio,
tomandocomo referenciéa literaturaempiica sobrela hipocondria y
la ansiedad por la saluflieron: la intolerancia a la incertidumbre, la
sobrestimacion de la amenaza y, dados nuestros resultados previos
sobre las valoraciones primarias, la fusibn pensamggtn tipo
probabilidad. Los restados mostraron que, de manera similar a lo que
sucede con las valoraciones disfuncionales realizadas sobre
pensamientos intrusos especificos, las creencias analizadas eran
relevantes para explicar como los PIE podian escalar a sintomas de
ansiedad por lsalud, y concretamente destacaron el papel de la
sobrestimacion de la amenaza o catastrofismo. Estos resultados indican
que las personas que experimentaron PIEs mas frecuentemente,
también eran mas propensas a tener una mayor expectativa de amenaza,
y fue esta mayor expectativa de amenaza (al menos en parte) lo que
contribuyd a elevar sus puntuaciones en ansiedad por salud. Como ya
hemos mencionado en el apartado anterior, diferentes estudios han
subrayado la tendencia de los pacientes con hipocondt&@ratar de
manera catastrofica los sintomas ambiguos (p.ej., Fergus y Valentiner,
2011).

Finalmente, nos planteamos analizar otro de los supuestos
centrales en todas las formulaciones cognitenductuales sobre la
hipocondria y la ansiedad por la sa{pcej., Kellner, 1985Warwick y
Salkovskis 1990), el hecho de que las personas afectadas por este

trastorno mantienen supuestos o creencias disfuncionales sobre la
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salud/enfermedad, que pueden actuar, o bien como desencadenantes de
la hipocondria, o bie como factores que contribuyen a su
mantenimiento. Entre estos supuestos 0 creencias se encontrarian el
considerar incompatible la experiencia de molestias corporales y un
buen estado de salud (Barskyal, 1993) o las relativas a una supuesta
mayor vuherabilidad a la enfermedad (Salkovskis y Warwick, 1986,
2001; Warwick y Salkovskis, 1990). Estas creencias pueden
desarrollarse a partir de experiencias traumaticas tempranas
relacionadas con la enfermedad. Entre estas experiencias podemos citar
haber tefdo una enfermedad personal, u otros eventos que contribuyan
a aumentar la consciencia de vulnerabilidad fisica, las enfermedades en
la familia durante la infancia, haber sido testigo de alguna muerte con
gran impacto emocionalo incluso, un ambiente temgmo muy
interesado en la enfermedadstos supuestos o creencias pueden
permaneceiatentes o inactivasasta que un incidente critico los activa,
como, por ejemplo, un sintoma ambiguo, oizerte de un familiar o
conocido de la misma edad, lo que pravitzcintrusion de pensamientos

e imagenes intrusos negativos y desagradables, que suscitan una
interpretacion catastrofista de las sensaciones y signos corporales. Se
produce, asimismo, un aumento de la vigilancia corporal y la persona
puede observar masdimente otras sensaciones corporales. La
interpretacion catastrofista de sus sensaciones y cambios corporales
provocara un aumento de la ansiedad centrada en el estado de salud

(ansiedad por la salud).

La mayoria de los estudios se han centrado en analizas
personas con diagnéstico de hipocondria habian tenido experiencias

trauméticas relacionadas directamente con la enfermedad que hubieran
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contribuido al desarrollo de supuestos o creencias disfunciqpadges
Noyes et al., 20G% Noyes et al., @02; Wecket al.,2009; Wecket al,

2011) sin embargo, estos estudios no han contemplado otra via
importante para la adquisicién de estas creencias como es el entorno
familiar y, especialmente, las actitudes hipocondriacas de los padres, o

crecer en unrgorno familiar muy preocupado por la enfermedad.

Por ello, nuestro objetivo fue determinar en qué medida los padres
y sus hijos compartian supuestos o creencias disfuncionales sobre la
salud/enfermedad (Objetivo 5, Estudio 4). Tamldéalizamos si los
padres y sus hijos mantenian creencias obsesiliafuncionales sobre
los pensamientpspuesto que, como ya hemos mencionado, los
diferentes estudios han subrayado el papel de las mismas en la
hipocondria y la ansiedad por la saludlsresultados de nuestro estudio
mostraron que los supuestos o0 creencias disfuncionales sobre la
salud/enfermedad y la sobrestimacion de la amenaza o catastrofismo
gue mantenian los padres (varones) guardaban una estrecha relacion
con las de sus hijos (vare®m y mujeres). Sin embargo, estas
asociaciones no se encontraron en relacion a la figura materna. Los
supuestos o creencias disfuncionales sobre la salud/enfermedad y las
creenciaslisfuncionales sobre los pensamiemte$os padres (varones)
y sus hijos ambién se relacionaron con la ansiedad por la salud y la
sintomatologia depresiva. Esta mayor influencia de los padres (varones)
en la sintomatologia de los hijos coincide con un estudio familiar sobre
TOC, en el que los autores observaron que las expersaiot just right
de los padres, pero no las de las madres, predecian los sintomas
obsesivecompulsivos de los hijos (varones y mujeres) (Sica et al.,

2013).
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Aunque laslimitaciones de cada uno de los estudios han sido
descritas al final de cada uno dkos, en el siguiente apartado se
expondran las limitaciones en su conjunto. En primer lugar, todos los
estudios se han realizado empleado medidas de autoinforme, que como
cualquier instrumento de autoinforme no estan exentas de distintos
errores y sesgode respuesta, entre los que cabe destacar los siguientes:
la tendencia a elegir las respuestas socialmente deseables, o los
derivados por la falta o escasa capacidad introspectiva, 0
comprension/interpretacion de preguntas particulares. No obstante,
estes problemas se han intentado corregir animando a los participantes
a que fueran sinceros en sus comentarios, asegurandoles que no existian
respuestas buenas ni malas, y que estas eran totalmente andnimas.
También se han utilizado evaluadores entrenados hame estado
presentes en el momento de realizacion de los cuestionarios, para
resolver las dudasoncretas qupudieran surgir a los participantes.
Otra de las limitaciones del presente trabajo es que todos los estudios
han empleado un disefio transversaé dlificulta el estudio de la
relacion de causalidad entre las variables examinadas. Sin embargo,
estos estudios constituyen una etapa previa para la realizacion de
estudios posteriores de caracter longitudinal, permitiéndonos delinear
las variables que j@den constituir un factor de vulnerabilidad y riesgo
para la hipocondria y la ansiedad por la salud. Por otro lado, existe una
limitacion en cuanto al tamafio de la muestra de pacientes con
hipocondria que se ha utilizado en tres de los estudios (Estudio
preliminar y Estudio 2 y 3) ya que una muestra mas elevada de pacientes
nos hubiera permitido obtener resultados mas representativos. No

obstante, la muestra de pacientes empleada resulta significativa, sobre
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todo si tenemos en cuenta la dificultad paraegies pacientes acudan

a los servicios de salud mental y consientan realizar una evaluacién
psicolégica. Por ultimo, de manera similar a lo que sucede con la
muestra de pacientes, la muestra de familiares empleada en el Estudio
4 fue reducida debido a lafidultad inherente de evaluar a todos los
miembros de una unidad familiar. Sin embargo, los resultados de este
estudio son exploratorios e innovadores, y suponen un punto de partida

para investigaciones futuras con muestras de familiares mas amplias.

A partir de los resultados de los diferentes estudios presentados
en esta Tesis, se han planteado nuexsstiones de interégjue
pueden desarrollarse en un futuro. En primer lugar, seria interesante
estudiar la estabilidad temporal del nuevo instrumentayehtario de
Pensamientos Intrusos sobre la Enfermedad, es decir, analizar si los
resultados arrojados por este instrumento permanecen invariables a lo
largo del tiempo. Para ello, ser4 necesario llevar a cabo estudios
longitudinales en los que se pueslaluar a los mismos sujetos en
diferentes momentos temporales, incluyendo a personas con
diagnéstico formal de ansiedad por la salud antes y después de realizar
un tratamiento especializado cognitiwzonductual. En segundo lugar,
nuestros resultados muest que tanto la poblacién general sin
trastorno como los pacientes con hipocondria experimentan
pensamientos intrusos sobre la enfermedad; sin embargo, seria util
conocer si estos pensamientos son especificos de la hipocondria y la
ansiedad por la salud, si, por el contrario, estan presentes en otros
trastornos mentales. En este sentido, habria que evaluar si otros
pacientes, como, por ejemplo, los pacientes con TOC o con trastornos

depresivos y/o ansiosos, con los que la hipocondria guarda cierta
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relacin, presentan también esta clase de pensamientos relacionados
con la enfermedad, con qué intensidad lo hacen y como los valoran y
actuan ante ellos. En tercer lugar, y en relacion con las limitaciones
planteadas, seria deseable realizar estudios longitadjn
especialmente con los analisis de mediacion (i.e., mediacion temporal)
(Winer et al.,, 2016), para determinar si realmente las valoraciones
disfuncionales y las creencias obsesivas son las responsables del
cambio en la relacidbn entre pensamientosugds y sintomas de
hipocondria y ansiedad por la salud. Finalmente, como se ha
mencionado en el apartado anterior, debido al limitado tamafio de
algunas de las muestras empleadas en este trabajo (pacientes con
hipocondria y familias), seria interesante icgpl los resultados
obtenidos, que, en esencia, son exploratorios, con muestras mas

amplias.

Los resultados de la presente Tesis tienen importantes
implicaciones clinicas puesto que la comprensién del funcionamiento
y las caracteristicas de algunos dedéementos claves para la génesis
y desarrollo de la hipocondria y la ansiedad por la salud, puede
favorecer la mejora y actualizacion de los protocolos de tratamiento
dirigidos a estos pacientes. En primer lugar, la validaciéon al castellano
del Inventardo Breve de Ansiedad por la Salud permite evaluar la
ansiedad por la salud en individuos adultos de habla hispana. Ademas,
la obtencion de un punto de corte permite utilizarlo en la practica clinica
con fines de cribado, para distinguir entre aquellos iddos que
tienen una ansiedad por la salud normal y aquellos con una ansiedad
por la salud susceptible de convertirse en un problema clinicamente

significativo. En segundo lugar, a pesar de que el Inventario de
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Pensamientos Intrusos sobre la Enfermedad diesarrollado, en un
primer momento, para evaluar la presencia de pensamientos intrusos
sobre la enfermedad en la poblacion general, su utilidad clinica reside
en cuatro aspectos: a) evaluar la presencia de pensamientos intrusos
molestos sobre la saludg enfermedad en pacientes; b) evaluar de un
modo preciso y detallado las consecuencias (i.e., emocionales,
interferencia, creencias asociadas, Yy estrategias de control
disfuncionales) que tienen estos pensamientos mas molestos (y, por
tanto, clinicamentsignificativos), de tal modo que se pueda realizar un
andlisis funcional exhaustivo de la sintomatologia del paciente; c) desde
el punto de vista terapéutico permite ayudar a que un paciente
comprenda mejor las razones por las que una pensamiento itggaso |

a convertirse en un problema clinico, mientras que otra/s, aun siendo
molestas, no llegan a ese punto, y d) normalizar la experimentacion de
este tipo de pensamientos, que son frecuentes en la poblacion general.
Una utilidad adicional, como ya hemo®meionado, es su viabilidad
como instrumento de diagndstico diferencial entre el TOC y la
hipocondria en pacientes que presentan ideacion persistente y
recurrente sobre enfermedades, propias o de sus allegados. En tercer
lugar, los resultados de nuestresudios indican que las valoraciones
disfuncionales y las creencias sobre los pensamientos recurrentes son
variables cognitivas de riesgo para la hipocondria, y que juegan un rol
significativo en la escalada de los pensamientos intrusos normales sobre
la enfermedad hacia los sintomas clinicamente significativos propios de
la hipocondria y la ansiedad por la salud. Asi pues, es necesario tenerlas
en cuenta en la practica terapéutica, para comprender y poder intervenir

sobre la importancia que los pacientegayen a ciertos pensamientos
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y, especialmente, las relativas a la sobreestimacion de la amenaza o el
catastrofismo y la fusion pensamiesatccion tipeprobabilidad. Por
altimo, nuestros datos también ponen de manifiesto que el medio
familiar podria serelevante en la transmision de ciertos supuestos o
creencias disfuncionales sobre la enfermedad y de creencias obsesivas,
especificamente, la sobreestimaciéon de la amenaza o el catastrofismo.
Por este motivo, en la practica clinica es necesario tener en
consideracion que ciertas creencias disfuncionales que mantienen los
pacientes con hipocondria han podido ser transmitidas por sus
progenitores y, en especial, por sus padres (varones).
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Empirical framework

The main conclusions that can be drawn from the studies included
in this Thesis are:

1. The Short Health Anxiety InventorfSHAI) is an appropriate
selfreport instrument to measure health anxiety in the Spanish
speaking adult population. A SHAI eaoff point of 40.5
differentiates between individuals with normal health concerns
and patientsvith hypochondriasis (Preliminastudy).

2. Thelllness Intrusive Thoughts InventaiPIE, by its Spanish
acronym) is a selfeport questionnaire designed to assess the
frequency of unwanted illnesslated intrusive thoughts, as
well as the appraisals andntrol strategies associated with each
participant's most upsetting intrusive thought (Objective 1,
Study 1).

3. llinessrelated intrusive thoughts are universally experienced by
all individuals. The general population experiences these
thoughts, but infregently, and they are not associated with a
high unpleasantness, negative emotional reactions and
dysfunctional appraisals; however, all individuals use
neutralizing strategies to handle them (Objective 1, Study 1).

4. llinessrelated intrusive thoughts are adimensional
phenomenon. Patients withypochondriasis have illness
related intrusive thoughts more frequently and with more severe
associated functional consequences than the general population.
The differences between clinical and rdimical individualsin

their appraisals, emotional reactions and the interference
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produced by their intrusions go beyond the frequency with
which those intrusions are experienced (Objective 2, Study 2).

5. Dysfunctional appraisals/interpretations of ilineskted
intrusive tloughts, and not merely their presence, play a
significant role in the escalation from normal intrusive
cognitions and their associated consequences to clinical health
anxietyrelated symptoms (Objective 3, Study 2).

6. Certain cognitive distortions that halveen until now posited as
characteristic of OCD (i.e., "obsessive beliefs") are also present
in hypochondriasis and health anxiety, including the tendency
to overestimate the threat or catastrophism, the need for
certainty, the thougkdction fusionlikelihood. This is not
surprising since those beliefs
about unpl easant thought so, an
universality of unpleasant (and intrusive) thougths abouth death
and iliness. And, more specifically, individuals wéxperience
illnessrelated intrusive thoughts more frequently also
overestimate the likelihood of something bad happenufmgch
contributes to increase their health anxiety (Objective 4, Study
3).

7. Dysfunctional assumptions or beliefs about the symptoms and
illness and thoughts can be acquired within the family.
Specifically, problematic assumptions or beliefs abthe
symptoms andliness and the tendency to overestimate the
threat or catastrophisof fathersare associated with these same

beliefs in their offsprings (Objective 5, Study 4).
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